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X  AVERTISSEMENT 

mon  collègue  et  excellent  ami,  M.  le  docteur  E.Charvot, 
médecin  aide-major  de  première  classe ,  à  l'École 
du  Val-de-Grâce.  Qu'il  me  permette  de  le  remercier  ici 
de  son  bienveillant  et  précieux  concours. 

Une  grande  partie  des  figures  d'instruments  est  em- 
pruntée à  V Arsenal  de  chirurgie  contemporaine  de 
MM.  Gaujot  et  Spillmann.  Je  me  suis  borné  aux  plus 
nécessaires. 

Être  utile  :  telle  est  l'épigraphe  que  j'ai  donnée  à  ce 
livre.  J'ai  fait  tous  mes  efforts  pour  la  justifier,  mais  je 
m'estimerais  déjà  fort  heureux,  si  je  m'étais  approché 
du  but. 

D'  J.  Chauvel. 


Paris,  Val-de-Grâcp,  le  25  juillet  1876. 
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CHAPITRE  PREMIER 

LIGATURE    DES  ARTÈRES 


WLèf^en  géBérales  des  llgatarMi  d'artèretf 

"Pratiquer  la  ligature  d'une  artère,  c'est  étreindre  avec  un 
lien  le  vaisseau  mis  à  découvert,  de  façon  à  y  interrompre  le 
cours  du  sang.  Le  mot  ligature  sert  souvent  pour  désigner  le 
lien,  aussi  bien  que  l'opération  qui  a  pour  but  de  le  placer. 

LaligatuFe  peut  être  appliquée,  soit  sur  la  continuité  d'une 
artère,  soit  sur  l'extrémité  du  vaisseau  divisé.  Elle  est  dite 
immédiate,  si  le  fil  est  directement  en  contact  avec  la  tunique 
externe  de  l'artère,  médiate  dans  le  cas  opposé. 

Liens.  —  Les  fils  de  soie,  de  chanvre,  de  lin,  préalable- 
ment cirés  pour  empêcher  leur  glissement,  sont  les  plus 
employés.  Les  fils  métalliques,  les  lacs  de  caoutchouc,  les 
lanières  de  peau  de  daim,  de  corde  à  boyau,  ont  aussi  leurs 
partisans.  Lister  se  sert  de  ligatures  animales^  antiseptiques, 
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qui  peuvent  être  résorbées  au  sein  des  tissus,  et  abandonnées 
dans  les  plaies.  Les  liens  doivent  être  ronds,  d'une  grosseur 
proportionnée  au  calibre  du  vaisseau,  mais  toujours  suffisante 
pour  assurer  leur  solidité,  qu'il  faut  avoir  soin  d'éprouver  à 
l'avance.  Leur  longueur  ne  doit  pas  dépasser  35  à  40  centi- 
mètres. 

§  P^  —  Ligature  médiate 

Malgré  ses  inconvénients  et  ses  dangers  bien  connus,  la  li- 
gature médiate  des  artères  est  quelquefois  nécessaire.  Ainsi 
dans  une  plaie  profonde  et  anfractueuse,  il  est  souvent  im- 
possible de  saisir  et  de  lier  directement  l'extrémité  d'un 
vaisseau.  Il  faut  alors  embrasser  dans  l'anse  du  fil,  en  même 
temps  que  l'artère,  les  parties  molles  qui  l'entourent. 

On  se  sert  dans  ce  but  d'une  aiguille  courbe  ou  du  téna- 
culum. 

1°  Aiguille  courbe.  —  a.  Si  le  vaisseau  court  parallèlement 
à  la  surface  de  la  plaie,  on  fait  passer,  au-dessous  de  lui  et  à 
distance  aussi  petite  que  possible,  l'aiguille  et  le  fil  dont  elle 
est  armée,  et  l'on  étreint  dans  l'anse  fermée  par  un  double 
nœud  les  parties  embrassées. 

b.  L'artère  est  perpendiculaire  à  la  surface  de  la  plaie. 
L'aiguille  courbe  armée  d'un  fil,  est  enfoncée  dans  les  tissus 
à  quelque  distance  de  l'orifice  vasculaire,  et  vient  sortir  au 
point  directement  opposé.  Réintroduite  par  le  trou  de  sortie, 
elle  contourne  le  vaisseau  et,  ramenée  bor*de  la  plaie  par  son 
premier  point  d'entrée,  elle  embrasse  l'artère  et  les  parties 
molles  voisines  dans  une  anse  complète,  que  l'on  ferme  par 
un  double  nœud.  On  coupe  un  des  chefs  du  fil,  tout  près  du 
nœud,  l'autre  chef  est  conduit  au  dehors. 

2°  Ténaculum,  —  On  nomme  ainsi  un  grand  crochet  d'acier, 
mince,  terminé  par  une  pointe  acérée,  et  monté  sur  un  man- 
che. Ce  crochet  est  passé  sous  le  vaisseau  qui  donne,  et  saisît 
avec  l'artère  et  les  parties  molles  voisines.  On  soulève  l'ins- 
trument pour  s'assurer  que  le  sang  ne  coule  plus,  et  l'on  en 
fait  saillir  la  pointe  au-dessus  de  la  surface  de  la  plaie.  Un 
aide  embrasse  les  parties  soulevées  avec  une  anse  de  fil  pla- 
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cée  SOUS  la  convexité  du  crochet  et  les  élreint  forlem^^nt. 
L'instrument  enlevé,  Taide  fait  un  second  nœud,  coupe  un 
des  chefs  du  fll  près  de  la  ligature  et  conduit  Tautre  chef  an 
dehors  de  la  plaie. 

§  II.  —  Ligature  immédiate 

1 .  —  A  la  surface  d'une  plaie 

La  ligature  immédiate  des  bouts  d'une  artère  divisée,  à  la 
surface  d'une  plaie,  est  une  des  exigences  les  plus  fréquentes 
de  la  pratique.  Pour  saisir  l'extrémité  du  vaisseau,  on  se  sert 
des  pinces  à  ligatures,  des  pinces  à  coulant  ou  du  ténacu- 
lum. 

-a.  Pinces,  Deux  pinces  sont  nécessaires.  Leurs  mors  sont 
cannelés  en  travers  et  suffisamment  larges;  ils  doivent  s'en- 
grener très-exactement  et  ne  pas  glisser  latéralement  l'un 
sur  l'autre  ;  le  ressort  ne  doit  être  ni  trop  dur  ni  trop  flexible. 
Les  pinces  anglaises,  à  branches  courbes  et  convexes  en 
dehors,  offrent  plus  de  sécurité. 

Avec  une  des  pinces  tenue  de  la  main  droite,  le  chirurgien 
saisit  l'extrémité  béante  du  vaisseau,  dans  le  sens  de  sa  lon- 
gueur, et  l'attire  au  dehors  par  une  légère  traction,  pendant 
qu'avec  la  seconde  pince  tenue  de  la  main  gauche,  il  l'isole 
avec  soin  des  parties  voisines,  dans  une  étendue  de  1/2  à 
i  centimètre,  suivant  son  calibre. 

Cet  isolement  est  indispensable  pour  éviter  de  comprendre 
dans  la  ligature  les  veines  et  les  nerfs,  d'habitude  accolés 
très-intimement  au  tube  artériel,  et  contenus  dans  la  même 
gaîne  celluleuse.  L'artère  isolée,  le  chirurgien  la  saisit  en 
travers  avec  une  des  pinces,  à  quelques  millimètres  de  son 
extrémité,  il  l'aplatit  par  une  légère  pression,  et  fait  saillir 
en  avant  le  bou^,  de  la  pince  pour  la  bien  dégager  des  tissus. 

Tenant  entre  les  doigts  de  chaque  main  les  chefs  du  fil 
ciré,  dont  la  longueur  ne  doit  pas  dépasser  35  à  40  centimè- 
tres, l'aide  en  porte  le  milieu  au-dessous  de  la  pince,  en  fai- 
sant glisser  une  de  ses  mains  sous  l'avant-bras  du  chirurgien. 
Il  relève  alors  les  mains,  croise  les  chefs  du  fil,  et  forme  une 
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anse  simple,  qu'il  resserre  peu  à  peu,  en  rapprochant  de  la 
pince  ses  deux  indicateurs,  dont  la  pulpe  est  appliquée  sur  le 
lien  solidement  maintenu.  Il  engage  ainsi  Tanse  du  fil  au- 
dessous  de  Textrémité  des  pinces,  évitant  avec  soin  de  les 
comprendre  dans  la  ligature,  ce  qui  obligerait  à  recommen- 
cer la  manœuvre.  Avant  de  faife  le  premier  nœud,  il  doit 
également  veiller  à  ce  que  les  fils  ne  soient  pas  tordus,  afin 
d'obtenir  un  nœud  droit. 

Pour  serrer  le  nœud,  l'aide  rapproche  peu  à  peu,  l'extré- 
mité de  ses  index,  opposés  dos  à  dos,  les  faisant  glisser  le 
long  du  fil  qui  se  réfléchit  sur  leur  pulpe,  et  lorsqu'ils  sont 
presque  en  contact,  il  exerce  sur  les  chefs  une  traction  suffi- 
sante, pour  couper  les  tuniques  internes  du  vaisseau.  L'anse 
doit  être  placée  bien  perpendiculairement  à  l'axe  de  l'ar* 
tère. 

Les  doigts  indicateurs,  plus  longs,  plus  minces,  sont  plus 
commodes  pour  porter  un  fil  dans  une  plaie  profonde.  On 
peut,  si  la  plaie  est  plate,  se  servir  des  pouces,  que  l'on  rap- 
proche peu  à  peu,  dos  à  dos,  en  les  maintenant  fléchis ,  le 
lien  formant  poulie  sur  leur  extrémité.  Un  simple  mouve- 
ment d'extension  de  ces  doigts  suffit  pour  serrer  le  nœud. 

Avec  les  pinces  à  coulant^  l'artère  une  fois  saisie,  on  ferme 
l'instrument.  Son  poids  suffit  pour  attirer  au  dehors  l'ex- 
trémité du  vaisseau,  et  permet  au  chirurgien  de  placer  lui- 
même  l'anse  du  fil,  d'après  les  règles  indiquées. 

Le  premier  fil  bien  serré,  l'aide  fait  un  second  nœud  pour 
l'assurer,  et  la  pince  est  retirée.  On  coupe  un  des  chefs  du 
fil  près  du  nœud,  le  second  chef  est  conduit  au  dehors  et  fixé 
sur  un  des  bords  de  la  plaie.  Si  plusieurs  ligatures  sont  ap- 
pliquées dans  une  plaie,  on  réunit  tous  les  fils  vers  un  de  ses 
angles,  ou  bien  on  les  fait  sortir  isolément  vers  le  bord  le 
plus  rapproché,  suivant  le  mode  de  réunion  adopté. 

fc.  Ténaculum,  La  pointe  effdée  de  l'instrument  doit  tra- 
verser de  part  en  part  les  parois  du  vaisseau,  à  1  ou 
2  millimètres  de  son  extrémité.  Une  traction  légère,  fait 
saillir  l'artère,  la  dégage  des  parties  molles  voisines  et  permet 
à  l'aide  d'appliquer  le  lien  immédiatement  au-dessous  de 
la  convexité  de  l'instrument.  La  formation  de  l'anse  et  la 
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conslriction  du  vaisseau  se  fait  comme  avec  la  pince. 
Cette  constriction  doit  être  proportionnée  au  volume  du  vais* 
seau. 

2.  —  Dans  la  continuité  du  vaisseau 

Conditions  de  la  ligature  —  a.  La  ligature  doit  être  éloi- 
gnée de  2  centimètres  environ  de  l'embouchure  de  toute 
collatérale  volumineuse,  afin  de  laisser  au  caillot  oblitérateur 
une  longueur  et  une  résistance  suffisantes.  Ce  précepte,  au- 
quel  Giraldès  n'attribue  qu'une  valeur  purement  théorique, 
ne  doit  être  enfreint  cependant  que  dans  le  cas  d'absolue 
nécessité. 

b.  La  ligature  doit  être  suffisamment  serrée^  pour  fournir 
au  caillot  oblitérateur  un  point  d'appui  solide  contre  le  choc 
du  sang,  et  déterminer  la  section  et  le  rebroussement  des 
deux  tuniques  internes  de  l'artère  ;  mais  d'un  autre  côté,  la 
constriction  ne  doit  pas  être  assez  énergique  pour  amener  la 
mortification  et  la  section  de  la  tunique  celluleuse  avant  que 
le  caillot  ne  soit  bien  formé  et  n'adhère  à  la  paroi  du  vais- 
seau. 

c.  Les  parties  doivent  être  placées  dans  une  position  telle 
que  les  artères  puissent  se  rétracter  aisément.  Pour  les  liga- 
tures dans  la  continuité,  ce  retrait  ne  peut  se  faire  qu'après 
la  section  complète  de  la  tunique  celluleuse.  Cette  tension 
des  tuniques  vasculaires  est  une  condition  défavorable.  Chas- 
saignac  a  proposé  d'appliquer  deux  ligatures  sur  les  artères 
Susceptibles  de  présenter  à  la  fois  le  choc  direct  et  le  choc 
récurrent,  et  Sédillot,  de  couper  le  vaisseau  entre  ces  deux 
ligatures  pour  assurer  le  retrait  des  deux  bouts. 

Mode  opératoire.  —  L'opération  comprend  trois  parties  : 

A.  Découvrir  l'artère; 

B.  Isoler  l'artère  ; 

C.  Placer  la  ligature. 

L'opérateur  s'assure  que  l'appareil  instrumental  est  com- 
plet et  que  les  diverses  pièces  en  sont  en  bon  état.  Il  com- 
prend des  bistouris,  des  pinces,  des  sondes  cannelées,  des 
stylets  aiguillés,  des  aiguilles  de  Cooper,  de  Deschamps^  de 
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Marc.  Buval,  des  crochets  mousses,  des  fils  cirés.  L'aiguille 
de  Cooper  (B)  est  mousse,  pourvue  d'un  œil  près  de  son  ex- 
trémité, et  courbe  dans  le  sens  de  sa  longueur.  Les  aiguilles 


FiG.  1.  —  Appareil  instrumental. 

A,  pince  anglaise;  B,  alguillode  Couper;  CC',  aiguillo  de  Dcsckampi;  D,  Bïguilla 
de  ».  Duvd. 

de  Deschamps  {C,  C)  ont  leur  courbure  perpendiculaire  à 
!'a\e  du  manche.  L'aiguille  à  ligature  de  MarceUin  Durai  (D), 
est  mobile  sur  son  manche,  de  façon  à  pouvoir  remplacer,  à 
volonté,  l'une  ou  l'autre  des  précédentes. 

L'attention  doit  se  porter  sur  les  pinces,  les  sondes  canne- 
lées souvent  trop  aiguës  ou  trop  flexibles.  Les  crochets  mous^ 
ses  pèchent  presque  toujours  par  leur  étroitesse  ;  des  écar- 
teurs,  plus  larges  et  à  manche,  conviennent  mieux  pour  les 
ligatures  profondes. 

L'appareil  de  pansement  est  soigneusement  préparé,  les 
aides  spécialement  désignés. 


L'opérateur  doit  posséder  à  fond  l'anatomie  chirui^icale 
de  la  région.  La  position  du  vaisseau  est  déterminée  à  l'aide  : 

1°  Des  données  anatomigues  :  saillies  osseuses  et  muscu- 
laires, tendons,  etc.  Ce  sont  toujours  les  plus  sûres. 


LIGATURE  DES  ARTÈRES  7 

2°  Des  données  physiologiques  :  contraction  d'un  muscle, 
attitudes  spéciales,  etc. 

3**  Des  données  conventionnelles  :  mensurations ,  lignes 
conventionnelles,  angles,  etc. 

4<»  Des  battements  du  vaisseau,  qu'il  faut  toujours  recher- 
cher sur  le  vivant,  comme  l'indication  la  plus  précise. 

5**  Des  points  de  repère.  On  désigne  plus  spécialement  sous 
ce  nom,  les  diverses  parties  qui  guident  le  chirurgien  dans  la 
recherche  du  vaisseau.  Les  muscles  et  leurs  intersiices,  les 
bords  osseux,  les  nerfs  peuvent  fournir  des  repères.  Ceux-ci 
ne  doivent  pas  être  trop  nombreux,  mais  bien  choisis  et  con- 
nus par  avance.  Dans  sa  route  vers  l'artère,  l'opérateur  doit 
marcher  de  repère  en  repère,  les  reconnaissant  tous,  et  dans 
Tordre  voulu,  l'un  après  l'autre. 

La  table  à  opération  est  disposée  de  façon  que  les  parties 
sur  lesquelles  on  opère  soient  en  pleine  lumière ,  et  l'on 
donne  au  sujet  la  position  la  plus  favorable  à  la  manœuvre, 
celle  qui  permet  d'atteindre  le  vaisseau  par  le  chemin  le  plus 
court,  le  plus  direct  et  le  plus  sûr. 

Cette  position  varie  comme  la  ligature.  Cependant,  il  est 
en  général  deux  attitudes  qui  se  succèdent  dans  le  cours  de 
l'opération  . 

a.  Attitude  d'incision;  la  peau  doit  être  tendue. 

b.  Attitude  de  recherche;  les  muscles  doivent  être  re- 
lâchés. 

L'opérateur  et  les  aides  prennent  une  position  qui  diffère 
suivant  le  vaisseau  à  lier. 

Opération. — Une  ligature  d'artère,  comme  toute  opération 
réglée,  comprend  un  certain  nombre  de  temps,  que  l'opéra- 
teur doit  exécuter  successivement  et  dans  un  ordre  déterminé. 
Chacun  de  ces  temps  conduit,  en  général,  sur  un  point  de 
repère,  qu'il  est  indispensable  de  reconnaître  avant  de  pas- 
ser au  delà.  L'exécution  régulière  et  successive  de  ces  divers 
temps,  la  reconnaissance  méthodique  des  points  de  repère, 
sont  d'une  importance  capitale,  si  l'on  ne  veut  opérer  à  tâtons 
et  tout  à  fait  au  hasard.  ' 

Premier  temps.  Incision  de  la  peau.  —  Elle  doit  se  faire  sui- 
vant une  direction  précise,  nettement  déterminée  pour  chaque 
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ligature.  Mieux  vaut  tracer  la  ligne  d'incision  avec  de  Tencre 
ou  de  la  teinture  d'iode  qui  sèche  très-rapidement,  que  de  se 
fier  à  la  mémoire  pour  conduire  le  bistouri. 

La  longueur  de  la  section  cutanée  varie  avec  la  profon- 
deur de  l'artère  à  découvrir.  Il  ne  faut  pas  craindre  de  l'exa- 
gérer un  peu.  Une  boutonnière  étroite  rend  la  manœuvre 
excessivement  laborieuse,  et  n'assure  pas  une  guérison  plus 
rapide.  Le  milieu  de  l'incison  doit  être  à  hauteur  du  point  où 
sera  placé  le  lien.  Les  téguments  doivent  élre  rasés  si  la  région 
est  pourvue  de  poils. 

.  Pour  faire  nettement  l'incision,  il  faut  que  la  peau  soit 
tendue  sans  être  déplacée.  Cette  tension  est  obtenue,  soit 
par  l'application  de  chaque  côté  de  la  ligne  d'incision,  du 
pouce  et  de  l'indicateur  gauches  exerçant  une  légère  pression. 


.SS"r->-»   .•?t.--i^-T>c-.  ^.-r-..- 


FiG.  2.  —  Incision  de  la  peau. 
A,  main  droite;  B,  main  gauche. 

soit  par  l'application  du  pouce  et  du  bord  cubital  de  la  même 
main,  agissant  d'une  façon  analogue.  La  traction  fort  légère 
qui  en  résulte,  doit  se  faire  à  la  fois  dans  le  sens  perpendi- 
culaire à  la  ligne  d'incision  et  suivant  la  direction  de  cette 
ligne,  dans  le  sens  opposé  à  la  marche  du  bistouri.  Elle  ne 
doit  amener  aucun  déplacement  des  parties.  La  main  d'un 
aide  peut  également  êlre  employée  dans  quelques  cas  pour 
fixer  les  téguments. 
'Le  bistouri  droit  ou  le  bistouri  courbe  sont  employés  pour 
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diviser  la  peau;  le  bistouri  ordinaire  des  trousses,  à  tranchant 
légèrement  courbe,  est  d'un  usage  commode.  Tenant  le  bis- 
touri de  la  main  droite,  comme  une  plume  à  écrire  ou  comme 
un  couteau  de  table,  et  la  lame  presque  perpendiculaire,  on 
pique  prudemment  la  peau,  puis  abaissant  Tinstrument  on 
coupe  avec  le  tranchant  et  on  le  relève  en  terminant  l'inci- 
sion pour  éviter  de  faire  une  queue.  La  section  doit  être 
nette,  et  faite  d'un  seul  coup,  de  gauche  à  droite. 

La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  sont  divisés  du 
même  coup  jusqu'à  l'aponévrose  d'enveloppe,  s'il  n'y  a  dans 
l'épaisseur  du  tégument  et  jusqu'à  celle  profondeur  aucune 
partie  à  ménager.  S'il  existe  une  épaisse  couche  de  graisse, 
celte  section  sera  f:iite  en  plusieurs  fois,  mais  toujours  le 
hislouri  sera  conduit  d'une  extrémité  à  l'autre  de  la  plaie, 
coupant  les  tissus  à  la  même  profondeur,*  et  plus  du  tran- 
chant que  de  la  pointe. 

Souvent  on  rencontre,  dans  la  peau  ou  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  des  veines  ou  des  branches  nerveuses,  que  l'on 
doit  épargner.  La  section  se  fait  alors  en  plusieurs  temps. 
Les  veines  et  les  nerfs  mis  à  découvert,  sont  isolés  dans  une 
étendue  suffisante,  d'un  coup  de  sonde  cannelée,  etréclinés 
par  un  aide,  du  cô*é  le  plus  favorable. 

La  mince  couche  de  tissu  cellulaire  condensé  {fascia  pel- 
lucida)y  qui  recouvre  immédiatement  l'aponévrose,  jouit,  en 
général,  d'une  grande  mobilité,  se  laisse  facilement  infiltrer 
'  par  le  sang  et  cache  ainsi  les  tissus.  Chassatgnac  recom- 
mande avec  raison  de  la  diviser  nettement. 

Deuxième  temps.  Ouverture  de  l  aponévrose  d'enveloppe. 
—  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  divisés,  l'aponévrose  superfi- 
cielle, ou  aponévrose  d'enveloppe  de  la  région,  doit  être  mise 
à  nu,  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie.  Autrement,  une  partie 
<Ie  l'incision  devient  par  là  mémo  inutile. 

L'aponévrose  est,  en  général,  divisée  dans  le  sens  de  l'inci- 
sion cutanée.  Si  cette  lame  fibreuse  ne  recouvre  aucune  par- 
tie importante,  on  la  coupe  directement  avec  le  bistouri, 
évitant  toutefois  d'enfoncer  la  lame  plus  profondément. 

Si  l'aponévrose  recouvre   immédiatement  des  parties  im- 

1.' 


10  OPÉRATIONS  GÉNÉRALES 

portantes,  on  la  divise,  soit  sur  le  doigt  ou  la  sonde  cannelée, 
soit  avec  les  pinces  et  le  bistouri. 

a.  Sonde  cannelée.  Il  ne  faut  jamais  chercher  à  perforer 
Taponévrose  avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée,  pour  glisser 
cet  instrument  sous  le  feuillet  fibreux.  On  s'expose  ainsi  à 
pénétrer  subitement,  et  à  léser  les  parties  profondes.  L'apo- 
névrose doit  être  ouverte  avec  les  pinces  et  le  bistouri,  et  en 
dédolant.  Cette  ouverture  devant  se  faire,  au  niveau  d'un  in- 
terstice musculaire,  sur  le  bord  d'un  muscle,  en  dehors  de 
gaines  tendineuses,  de  nerfs  ou  de  vaisseaux,  il  faut,  au 
préalable,  déterminer  exactement  le  point  spécial,  où  elle 
sera  placée. 

La  main  gauche  armée  des  pinces,  dont  les  mors  sont  écartés 
de  quelques  millimètres,  les  porte  sur  l'aponévrose,  perpen- 
diculairement à  la-direction  de  ses  fibres,  et  à  l'une  des  extré- 


u-A 


FiG.  3.  —  Ouverture  d'une  aponévrose  en  dédolant. 
A,  main  droite;  6,  main  gauche. 

mités  de  la  plaie.  Les  mors,  rapprochés  en  exerçant  une  pres- 
sion assez  forte,  saisissent  un  pli  comprenant  toute  l'épaisseur 
de  la  lame  fibreuse  et  le  soulèvent  légèrement. 

La  pointe  du  bistouri,  tenu  de  la  main  droite,  la  lame  à 
plat  sur  l'aponévrose,  coupe  en  dédolant ,  tout  contre  l'extrér 
mité  des  pinces,  le  pli  soulevé,  et  fait  ainsi  une  petite  ouver- 
ture à  la  toile  fibreuse.  On  dépose  le  bistouri,  la  pince  restant 
fixe. 

La  sonde  canoelée  tenue  de  la  main  droite,  comme  unjB 
plume  à  écrire,  la  main  en  supination,  la  cannelure  en  haut, 
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est  glissée  par  cette  boutonnière,  immédiatement  au-dessous 
de  laponévrose.  Par  de  petits  mouvements  de  latéralité,  on 
l'ait  avancer  lentement  le  bec  de  Tinstrument  jusqu'à  Textré- 
mité  opposée  de  la  plaie.  Ce  bec  doit  rester  intimement  accolé 
à  la  face  profonde  du  feuillet  aponévrotique,  pour  ne  pas  char- 
ger sur  la  sonde  des  parties  étrangères.  Il  faut  surtout  agir 
avec  une  grande  prudence  quand  le  paquet  vasculaire  est 
immédiatement  sous  Taponévrose.  La  déchirure  du  feuillet 
fibreux  avec  deux  pinces,  ou  avec  une  pince  et  le  bec  de  la 
sonde,  telle  qu'elle  sera  décrite  à  propos  de  l'isolement  du 
vaisseau,  nous  semble  même  plus  sûre  et  plus  avantageuse 
dans  ce  cas. 

La  sonde  est  prise  de  la  main  gauche.  Le  pouce  légèrement 
appuyé  sur  la  face  antérieure  (Ju  pavillon,  fait  saillir  en  avant 
le  bec  de  l'instrument,  maintenu  complètement  immobile. 
Après  s'être  assuré  que  l'aponévrose  est  seule  chargée,  on 
glisse  le  bistouri  dans  la  cannelure  de  la  sonde,  la  pointe  en 
avant,  le  tranchant  en  haut,  le  dos  de  la  lame  formant  avec  le 
conducteur  un  angle  de  25  à  30  degrés.  On  le  conduit  avec 
vigueur  et  avec  une  force  suffisante  pour  diviser  nettement 
l'aponévrose;  force  plus  considérable  quand  les  fibres  apo- 
névrotiques,  obliques  par  rapport  à  la  section,  présentent  de 
la  résistance.  La  pointe  du  bistouri  parvenue  à  l'extrémité  de 
la  cannelure,  on  relève  la  lame  à  angle  droit  et  on  retire 
ensemble  les  deux  instruments,  donnant  à  la  section  de  l'apo- 
névrose la  même  longueur  qu'à  l'incision  cutanée. 

b.  Doigt  comme  conducteur.  L'aponévrose  ouverte  en 
dédolant,  comme  nous  l'avons  dit,  mais  un  peu  plus  large- 
ment, on  introduit  l'indicateur  gauche  dans  cette  boutonnière. 
Sur  la  pulpe  du  doigt,  on  glisse  à  plat  un  bistouri  boutonné^ 
dont  le  tranchant  relevé  en  avant  divise  la  toile  fibreuse,  en 
même  temps  que  le  doigt  conducteur  est  poussé  peu  à  peu 
jusqu'à  l'autre  extrémité  de  la  plaie.  L'usage  du  doigt  comme 
conducteur  est  préférable,  surtout  quand  on  doit  diviser  l'apo- 
névrose au  niveau  d'interstices  musculaires  qu'il  permet  d'écar- 
ter progressivement.  Dans  ces  conditions,  il  faut  toujours  agir 
de  bas  en  haut,  de  la  partie  tendineuse  des  muscles  vers  leur 
portion  charnue,  où  les  interstices  sont  moins  nets. 
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c.  Pinces  et  bistouri,  La  boutonnière  faite,  comme  nous 
l'avons  indiqué,  on  saisit  une  de  ses  lèvres  avec  les  pinces,  on 
la  soulève,  et  on  agrandit  l'incision  à  petits  coups,  jusqu'à  ce 
que  l'aponévrose  ait  été  divisée  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie. 

Il  peut  être  nécessaire  de  couper  l'aponévrose  perpendicu- 
lairement à  la  direction  de  l'incision  cutanée,  quand  elle  bride 
fortement  les  tissus  sous-jacents.  On  se  sert,  suivant  les  cas, 
d'un  des  procédés  que  nous  venons  d'indiquer. 

Troisième  temps.  Recherche  du  vaisseau.  —  Les  parties 
mises  dans  le  relâchement,  les  lèvres  de  la  plaie  écartées 
par  un  aide,  on  marche  à  la  recherche  du  vaisseau,  écartant 
les  parties  avec  l'indicateur  gauche,  déchirant  les  feuillets 
fibreux  avec  le  bec  de  la  sonde, -mais  s'attachant  avant  tout  à 
reconnaître  successivement  tojis  les  points  de  repère,  tous  les 
jalons  de  la  route.  Ce  temps  varie  nécessairement  pour  chaque 
ligature. 

Quatrième  temps.  Ouverture  de  la  gaine  vasculaire.  — 
Il  n'existe,  à  proprement  parler,  au  point  de  vue  opératoire, 
de  gaine  vasculaire  bien  distincte  que  pour  les  troncs  princi- 
paux. L'ouverture  de  cette  toile  celluleuse  se  fait  soit  par  inci- 
sion, sur  une  sonde  cannelée  mousse  et  légèrement  recourbée, 
soit  plus  sûrement  par  déchirure  avec  le  bec  de  la  sorfde  can- 
nelée ou  à  l'aide  de  deux  pinces.  Habituellement,  ce  temps  se 
confond  avec  l'isolement  du  vaisseau  et  se  pratique  comme 
nous  allons  l'indiquer. 

B.  ^—  Isoler  Tarière» 

Le  paquet  vasculo-nerveux  mis  à  découvert,  reste  enveloppé 
dans  une  toile  celluleuse,  habituellement  de  résistance  mé- 
diocre. Le  bistouri,  désormais  inutile  et  dangereux,  doit  être 
définitivement  abandonné.  Faisant  maintenir  les  parties  dans 
le  relâchement,  l'opérateur  place  lui-même  les  écarteurs  sur 
les  lèvres  de  la  plaie,  puis  les  confie  aux  aides.  Par  la  vue  et 
le  toucher,  il  reconnaît,  au  travers  de  la  gaîne  celluleuse,  les 
éléments  du  paquet  vasculo-nerveux. 

Les  nerfs  se  présentent  comme  des  cordons  blancs,  arron- 
dis et  pleins.  Les  veines  se  distinguent  par  leur  coloration 
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noire  ou  bleu  foncé,  leur  aplatissement  facile  et  la  minceur  de 
leurs  parois.  Les  grosses  artères  forment  des  rubans  jaunâtres 
ou  gris  rosé,  à  parois  épaisses.  Saisies  entre  les  doigts  ou  pres- 
sées contre  un  plan  résistant,  elles  se  laissent  aplatir,  donnant 
la  sensation  d'un  tube  de  caoutchouc.  Les  petites  artères  n'of- 
frent plus  ces  caractères  spécifiques,  et  souvent  leur  position 
seule  permet  de  les  distinguer  des  veines  collatérales. 

Il  faut  bien  se  garder  de.  mobiliser  par  quelques  grands 
coups  de  sonde  tout  le  paquet  vasculo-nerveux,  car  Tabsence 
de  fixité  rend  beaucoup  plus  difficile  Tisolement  de  Tartère. 

L'opérateur  prend  une  pince  de  la  main  gauche.  Ses  mors 
légèrement  écartés  sont  appliqués  sur  la  gaine  celluleuse,  di- 
rectement sur  Tartère  et  suivant  sa  longueur,  avec  une  cer- 
taine force.  En  les  rapprochant,  on  saisit  un  pli  de  la  gaine 


A 


FiG.  4.  —  Isolement  d'une  artcrc. 
A,  main  droite,  sonde  ;  B,  main  gauche,  pinces. 

que  Ton  soulève  légèrement  pour  bien  l'isoler  du  vaisseau.  La 
sonde  cannelée  est  tenue  de  la  main  droite,  les  doigts  assez 
rapprochés  de  son  extrémité  pour  donner  plus  de  précision  et 
de  force  aux  mouvements  d,e  son  bec.  Avec  ce  bec,  on  accroche 
et  on  déchire  la  gaine  celluleuse  dans  une  petite  étendue,  près 
des  pinces  et  sur  Le  pli  soulevé. 


J4  OPÉRATIONS  GÉNÉRALES 

Pendant  que  la  pince  maintient  soulevée  une  des  lèvres  de 
la  boutonnière  faite  à  la  gaîne  vasculaire,  on  dénude  avec 
précaution  Tartère,  engageant  le  bec  de  la  sonde  entre  ses 
parois  et  les  parties  voisines  (veine  ou  nerf),  et,  par  de  légers 
mouvements  de  va-et-vient,  le  faisant  glisser  jusque  sous  sa 
face  profonde. 

On  prend  alors  avec  la  pince  la  lèvre  opposée  de  Touver- 
tur&  de  la  gaîne,  on  la  soulève,  et  le  bec  de  la  sonde  isole 
Tartère  de  ce  côté.  On  s'assure  que  l'isolement  est  complet 
par  la  possibilité  d'engager  facilement  la  sonde  sous  la  face 
profonde  du  vaisseau. 

L'isolement  de  l'artère  ne  doit  se  faire  que  sur  une  petite 
étendue,  1  centimètre  à  1  centimètre  1/2  tout  au  plus.  Aucun 
des  éléments  du  paquet  vasculaire  ne  doit  être  tiraillé  ou  con- 
tus.  Il  ne  faut  donc  jamais  saisir  entre  les  mors  de  la  pince, 
les  nerfs,  les  veines  ou  l'artère  elle-même.  Les  sondes  d'acier, 
droites  et  résistantes,  nous  paraissent  les  meilleures  pour  cette  . 
dénudation. 

On  peut  également  isoler  l'artère  en  se  servant  de  deux 
pinces  qui  saisissent  la  gaîne  aussi  près  que  possible  l'une  de 
l'autre  et  la  déchirent  par  leur  écartement  ;  mais  ce  procédé 
est  d'une  exécution  plus  délicate  que  le  précédent. 

L'artère  dénudée  ne  doit  jamais  être  chargée  sur  la  sonde 
cannelée  pour  l'amener  au  dehors. 

C.  —  Placer  la  ligature. 

Pour  passer  le  fil  ciré  au-dessous  du  vaisseau,  il  faut, 
quelle  que  soit  la  profondeur  de  la  plaie,  ne  jamais  se  servir  que 
d'instruments  courbes,  mousses  et  percés  d'un  large  chas 
près  de  leur  extrémité.  On  évite  ainsi  les  tiraillements  et  les 
dénudations  étendues  qui  se  produisent  forcément  lorsqu'on 
soulève  l'artère  sur  un  instrument  droit  et  rigide. 

Les  aiguilles  de  Cooper,  de  Deschamps,  de  Marcellin  Duval 
sont  d'un  usage  plus  commode  que  la  sonde  ou  le  stylet  ai- 
guillé flexibles,  pour  les  artères  profondes.  Le  bec  mousse  de 
ces  instruments  doit  toujours  être  engagé  du  côté  de  l'artère 
où  se  trouvent  les  parties  à  ménager  :  du  côté  de  la  veine  s'il 
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n'en  existe  qu'une ,  du  côté  du  nerf  s'il  y  a  deux  veines  col- 
latérales. 

L'aiguille  armée  d'un  fil  ciré  est  tenue  de  la  main  droite, 
les  léfvres  de  la  plaie  sont  largement  écartées. 

L'49pérateur  saisit  avec  les  pinces,  tenues  de  la  main  gauche, 
les  lèpres  de  la  boutonnière  faite  à  la  gaine  vasculaire  du  côté 
où  Taigaille  doit  pénétrer.  Il  la  soulève,  et  par  de  légers 
mouvements  engage  le  bec  de  l'instrument  au*dessous  du 
vaisseau.  Il  prend  alors  avec  les  pinces  la  lèvre  opposée  de  la 
boutonnière,  et  imprimant  à  l'aiguille  un  mouvement  de  rota- 
tion autour  de  son  centre  de  courbure,  il  fait  saillir  son  bec 
sans  déplacer  l'artère.  Si  la  dénudation  n'est  pas  complète,  le 
bec  reste  coiffé  par  un  peu  de  tissu  cellulaire.  Abandonnant 
les  pinces,  on  porte  alors  l'indicateur  et  le  pouce  gauches  sur 
le  bec  de  l'aiguille  et  on  le  dégage  par  une  pression  suffi- 
sante, que  l'application  des  doigts  rend  sans  aucun  danger. 

Avec  les  doigts  ou  les  pinces  on  saisit  un  des  chefs  du  fil. 


FiG.  5.  —  Co'nstriction  de  l'artcrc. 


on  l'amène  au  dehors,  puis  on  retire  l'aiguille,  faisant  sortir 
son  bec  par  le  point  où  il  est  entré,  pour  dégager  l'autre  chef. 
Le  liea  retenu  par  les  doigts  de  la  main  gauche  se  trouve 
placé  sous  le  vaisseau. 


16  LIGATURE  DES  ARTÈRES 

On  s'assuoe,  par  la  vue  et  le  toucher,  que  Tarière  est  bien 
saisie  et  qu'elle  est  seule  saisie  ;  on  s'assure  qu'aucune  colla- 
térale ne  naît  dans  le  voisinage.  Prenant  alors  les  deux  chefs 
du  fil,  sans  déplacer  l'artère,  l'opérateur  forme  un  nœud 
simple  et  droit,  et  le  serre  à  l'aide  de  ses  indicateurs  au  de 
.  ses  pouces,  comme  nous  l'avons  indiqué.  Un  second  nœud 
maintient  le  premier,  puis  on  coupe  près  du  nœud  un  des 
chefs  du  fil,  pendant  que  l'autre  est  conduit  et  fixé  au  dehors. 


Bèglefl  spéelales  pour  la  llgatnre  de  chaque  artère 

§  P^  —  Ligature  du  tronc  brachio-céphalique. 

.  Données  anatomiques,  —  Le  tronc  brachio-céphalique  ou 
artère  innominée,  naît  de  la  crosse  de  l'aorte  dans  sa  por- 
tion ascendante.  Il  se  dirige  en  haut  et  en  dehors;  sa  lon- 
gueur est  d'environ  3  centimètres.  Il  se  termine  au  niveau 
ou  un  peu  au-dessous  de  l'articulation  sterno-claviculaire 
droite,  en  donnant  naissance  à  l'artère  carotide  primitive 
droite  qui  le  continue  directement,  et  à  l'artère  sous- clavière 
droite,  qui  se  défaclie  presque  à  angle  droit  de  son  côté  ex- 
terne et  postérieur.  —  Chez  les  vieillards,  le  tronc  brachio- 
céphalique  déborde  souvent  le  sternum. 

Les  rapports  immédiats  de  l'artère  sont  :  En  avanty  les 
troncs  veineux  brachio-céphaliques  droit  et  gauche  ou  leurs 
origines,  et  le  nerf  pneumogastrique  droit,  dont  se  détache 
le  récurrent  qui  embrasse  le  vaisseau  dans  la  concavité  de 
son  anse.  —  En  dedans  :  la  trachée.  —  En  dehors  :  la 
plèvre  et  le  poumon. 

Superposition  des  plans.  —  1.  Peau  et  peaucier.  , 

2.  Tissu  sous-culané,  contenant  des  veines  thyroïdiennes. 

3.  Aponévrose  superficielle. 

4.  Muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 

5.  Aponévrose  cervicalemoyenne.  Au-dessous  de  ce  feuillet 
fibreux  ou  dans  son  épaisseur,  un  grand  nombre  de  veines, 
souvent  volumineuses,  et  à  multiples  anastomoses.  On  doit  les 
éviter  ou  les  couper  entre  deux  ligatures. 
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6.  Les  couches  superposées  des  muscles  sterno-hyoldien 
et  sterno-ihyroïdien.  Très-développés,  ils  recouvrent  et  ca- 
chent complètement  le  vaisseau. 

7.  Le  faisceau  vasculaire  et  sa  gaîne  celluleuse,  habituel- 
lement assez  lâche.  L'union  avec  les  veines  est  intime  et 
Tartère  doit  être  dénudée  avec  précaution. 

Anomalies.  —  Les  anomalies  des  branches  artérielles  qui 
parlent  de  la  crosse  de  Taorte  sont  assez  fréquentes. 

Cruveilhier  les  range  en  quatre  classes  :  1°  Rapprochement 
ou  fusion  d'origine  ;  2°  Multiplication  d'origine  ;  3*  Trans- 
position d'origine  ;  i""  Combinaisons  des  variétés  précé- 
dentes. 

JUarcellin  Duval  les  divise  en  trois  classes  :  1"  Augmen- 
talion  de  nombre,  4,  5  ou  6  troncs  ;  2"  Diminution  de  nom- 
bre; deux  ou  un  seul  tronc  ;  3"  Nombre  normal,  mais  inter- 
version des  branches. 

.  Procédés  opératoires. —  Ils  sont  fort  nombreux,  mais  ne 
diffèrent  guère  que  par  la  forme  et  la  position  de  l'incision 
cutanée.  —  Les  procédés  d'ijicision  unique,  verticale  [Kiiig), 
oblique  {Sédillot)  ou  transversale  (Jlfanec),  ne  donnent  pas 
assez  de  jour. 

Les  procédés  à  incision  courbe  convexe  en  bas  et  en  dehors 
(Farabeufy  Marcellin  Duval)  ou  à  incision  composée 
(F.  Mott),  dans  lesquels  on  divise  le  chef  sternal  du  muscle 
sternocléido-masto'idien,  sont  plus  avantageux. 

Farabeuf  fait  une  incision  qui  part  à  6  centimètres  au- 
dessus  de  la  clavicule^  suit  jusqu'à  l'os  l'interstice  qui  sépare 
les  deux  chefs  du  muscle  sterno-mastoïdien  droit,  puis  se 
recourbe  horizontalement  en  dedans,  longeant  le  bord  supé- 
rieur de  la  clavicule  et  du  sternum  jusqu'à  la  ligne  médiane. 

Marcellin  Duval  conseille  une  incision  courbe,  dont  la 
partie  supérieure  qui  est  verticale  ou  légèrement  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  et  qui  siège  sur  l'inter- 
valle des  deux  faisceaux  du  sterno-mastoidien,  n'a  que  3  ou 
4  centimètres  de  longueur.  L'incision  devenant  curviligne  vers 
l'extrémité  interne  de  la  clavicule  droite  suit  le  bord  supérieur 
du  sternum,  pour  s'arrêter  à  l'extrémité  interne  de  la  clavi- 
cule gauche 
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V,  Mott  :  Incision  de  9  centimètres,  longeant  de  bas  en 
haut,  le  bord  antérieur  du  muscle  sterno-mastoïdien  droit, 
depuis  rarticulation  sterno-claviculaire.  Incision  de  9  centi- 
mètres qui  longe  le  bord  supérieur  de  la  clavicule  et  vient 
rejoindre  l'extrémité  inférieure  de  la  précédente. 

L'opération  se  pratique  comme  suit  : 

Exploration.  —  On  reconnaît  la  position  exacte  de  la  four- 
chette sternale,  des  articulations  sterno-claviculaires  et  du 
bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  droit  jusqu'à  la  hauteur 
du  tubercule  carotidien.  Avec  l'indicateur  on  comprime  dans 
le  creux  sus-sternal  pour  faire  saillir  les  veines  superficielles, 
s'assurer  des  battements  du  vaisseau,  de  sa  profondeur  pro- 
bable, et  reconnaître  l'existence  de  quelque  anomalie  arté- 
rielle. 

Opération.  —  Position  d'incision,  —  Décubitus  dorsal, 
les  épaules  soulevées,  la  tête  renversée  en  arrière  et  la  face 
inclinée  du  côté  gauche.  L'opérateur  se  place  à  droite  et  à 
hauteur  du  cou  du  patient.  Un  aide  armé  d'un  large  crochet 
mousse,  se  tient  du  côté  opposé. 

1°  a.  Incision  de  8  centimètres,  longeant  le  bord  anté- 
rieur du  sterno-mastoïdien  droit,  de  haut  en  bas,  et  se  termi- 
nant au  niveau  de  l'articulation  sterno-claviculaire  droite, 
ou  un  peu  en  dedans  sans  empiéter  sur  le  sternum  (fig.  6,  A). 
.  b.  Incision  de  6  centimètres,  longeant  de  dehors  en  de- 
dans, le  bord  supérieur  de  la  clavicule  droite,  pour  rejoindre 
l'extrémité  inférieure  de  la  précédente.  Ces  deux  incisions 
n'intéressent  que  la  peau. 

2°  Mêmes  incisions  du  peaucier.  Si  l'on  rencontre  des 
veines  jugulaires  antérieures,  on  les  recline  vers  un  des  bords 
de  la  plaie,  ou  on  les  divise  entre  deux  ligatures.  La  rétrac- 
tion des  parties  donne  à  la  plaie  la  forme  d'un  croissant  dont 
la  concavité  est  dirigée  en  haut  et  en  dehors.  Le  bord  interne 
du  muscle  sterno-mastoïdien  droit  est  à  découvert. 

3°  On  sépare  avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée,  les  fais- 
ceaux sternal  et  claviculaire  du  sterno-mastoïdien  droit,  à 
i  centimètre  au-dessus  de  la  clavicule.  Sous  le  faisceau  ster- 
nal, on  passe  de  dedans  en  dehors,  en  glissant  contre  la  face 
postérieure  du  muscle,  une  sonde  cannelée  ou  le  doigt  indi- 
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cateur  gauche.  On  s'assure  que  le  chef  musculaire  esl  seul 
soulevé,  el  on  le  divise,  soit  directement  et  d'un  seul  coup 
sur  la  sonde,  soit  de  dehors  en  dedans,  à  petits  coups,  en 
soulevant  les  fibres  charnues  avec  une  pince  et  les  coupant 
avec  la  pointe  du  bistouri. 


¥k.  6.  —  Ligature  des  arlires. 

A,  Ironc  braehii>-Fi?pluLir[u«;  B,  cnrotide  primilivc  ;  C.  canlido  cxlemr;  0,  fa- 
cùle,  incisioa  Inniicruik;  E,  uilliiirc  tout  b  claikule;  K,  ulLlaire  tous  le  pelil 

4°  On  fait  recliner  en  dehors  le  sternoinastoldien  et  la 
lèvre  externe  de  ta  plaie,  et  on  reconnaît  les  muscles  sterno- 
hyoldien  et  sterno-lhyroîdien,  dont  lehord  externe  recouvre 
et  cache  les  vaisseaux.  On  divise  leurs  fibres  externes  trans- 
versalement et  de  dehors  en  dedans,  sur  la  sonde  cannelée, 
ou  avec  une  pince  et  la  pointe  du  bistouri. 

La  rétraction  des  libres  musculaires  divisées  met  àdccou- 
vert  le  feuillet  aponévrolique  profond. 

5°  Position  de  recherche.  —  La  tête  lléchie,  la  face  légère- 
rement  inclinée  à  droite.  Avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée, 
an  déchire  l'aponévrose  et  la  gaine  vasculaire.  On  reconnaît 


20  LIGATURE  DES  ARTÈRES 

la  carolide  primilive,  et  en  la  suivant  de  haut  en  bas,  vers 
son  bord  externe,  on  découvre  Torigine  de  la  sous-clavière 
droite,  et  plus  bas  la  terminaison  de  Tinnominée. 

6'*  Les  gros  troncs  veineux  qui  passent  devant  Tartère 
sont  dégagés  avec  précaution  et  reclinés  en  dehors  par  un 
écarteur  confié  à  un  aide.  L'indicateur  gauche  s'enfonce  peu 
à  peu  sous  le  sternum,  en  suivant  le  côté  interne  du  vaisseau, 
et  sert  de  guide  à  la  sonde  cannelée,  avec  laquelle  on  procède 
très-lentement  à  une  dénudation  attentive  et  complète.  Ce 
temps  est  pénible,  car  on  agit  à  une  grande  profondeur  avec 
peu  de  jour  et  au  milieu  d'énormes  troncs  veineux  qu'il  faut 
avant  tout  ménager.  L'artère  doit  être  dénudée,  au  moins 
1  centimètre  au-dessous  de  sa  bifurcation. 

7°  Une  aiguille  de  Dsschamps,  dont  la  pointe  mousse  est 
glissée  le  long  de  l'indicateur  gauche  sert  pour  passer  de  de- 
hors en  dedans  et  d'avant  en  arrière  sous  le  vaisseau,  un  fil 
ciré  très-fort.  La  pulpe  de  l'index  gauche  guide  le  bec  de 
l'instrument  à  son  entrée,  et  le  reçoit  quand  il  vient  sortir  au 
côté  interne  de  l'artère.  —  Le  fil  mis  en  place,  est  serré  au 
moyen  des  deux  indicateurs.  Il  faut  éviter  qu'il  ne  remonte 
à  ce  moment  et  vienne  se  placer  immédiatement  au-dessous 
de  la  bifurcation  du  vaisseau. 

§  IL  —  Ligature  de  l'artère  carotide  primitive 

Données  anatomiques. — Les  carotides  primitives  diffèrent 
notablement  à  leur  partie  inférieure.  La  carotide  gauche, 
née  directement  de  l'aorte  est  plus  profonde  à  son  origine. 
Elle  se  porte  en  haut,  en  dehors  et  en  avant,  longeant  la  tra* 
chée  dont  la  sépare  le  lobe  du  thyroïde  et  voisine  de  l'œso- 
phage. 

La  carotide  droite,  plus  courte,  naît  du  tronc  brachio-cé- 
phalique,  au  niveau  ou  un  peu  au-dessous  de  l'articulation 
sterno-claviculaire  droite,  elle  se  porte  également  en  haut  et 
en  dehors,  et  présente  dans  les  parties  moyenne  et  supé- 
rieure de  son  parcours  les  mêmes  rapports  que  la  carotide 
gauche. 
'Les  carotides  primitives  se  terminent  au  niveau  du  bord 
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supérieur  du  cartilage  thyroïde  chez  rhomme,  à  sa  partie 
moyenne  chez  la  femme.  Normalement,  elles  ne  fournissent 
aucune  branche. 

Leur  direction  est  à  peu  près  une  ligne  étendue  de  l'espace 
parotidien  à  l'articulation  sterno-claviculaire  ou  un  peu  en 
dehors,  surtout  du  côté  gauche. 

Le  sterno-mastoïdien,  muscle  satellite,  recouvre  complète^ 
tement  les  vaisseaux  à  la  partie  inférieure  du  cou.  A  la  partie 
supérieure,  il  se  porte  en  dehors  et  laisse  Tartère  à  décou^ 
vert.  En  bas,  le  paquet  vasculaire  est  recouvert  par  les  bords 
externes  des  muscles  sterno-hyoïdien  et  sterno-thyroïdien  ; 
l'omo-hyoïdien  le  croise  vers  le  milieu  de  sa  longueur  et  le 
sépare,  ainsi  que  les  muscles  précédents,  du  sterno-mastoldien. 
.  La  veine  jugulaire  interne,  très-volumineuse  est  située]^au 
côté  externe  de  l'artère ,  qu'elle  recouvre  presque  complè- 
tement quand  elle  est  gonflée  par  le  sang.  Derrière  les  vais- 
seaux, le  nerf  pneumogastrique  qui  leur  est  intimement 
accolé,  et  plus  en  arrière  le  ,tronc  cervical  du  grand  sympa- 
thique. En  avant,  la  branche  descendante  interne  du  plexus 
cervical.  Couchées  sur  la  face  antérieure  des  apophyses 
transverses  des  vertèbres,  les  carotides  peuvent  être  avec  fa- 
cilité comprimées  contre  ce  plan  osseux.  Le  tubercule  anté- 
rieur de  la  sixième  cervicale,  tubercule  de  Chassaignac,  est 
un  bon  point  de  repère  pour  leur  recherche. 

Lieu  d'opération, — La  carotide  primitive  peut  être  liée  dans 
toute  sa  longueur.  Mais  la  ligature  est  habituellement  placée, 
soit  près  de  son  origine,  en  bas,  lieu  de  nécessité;  soit  à 
1  centimètre  ou  2  au-dessous  de  la  bifurcation,  lieu  détection. 

A.  Lieu  de  nécessité.—Ldi  ligature  de  l'artère  carotide  primi- 
tive dans  sa  partie  inférieure,  au-dessous  du  muscle  omoplat- 
hyoïdien,  peut  être  pratiquée  soit  à  l'aide  d'une  incision 
unique  rectiligne  (Malgaigne,  Sédillot),  soit  à  l'aide  d'une 
incision  curviligne,  à  convexité  inféro-interne  {Dvbrueil)  ou 
à  convexité  inféro-externe  (Marcellin  Duval). 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  il  est  nécessaire  pour  se 
donner  du  jour,  de  sectionner  le  faisceau  interne  du  sterno- 
mastoïdien. 

Sédillot  place  son  incision  entre  les  deux  chefs  du  sterno- 
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mastoïdien.  La  plaie  est  bridée  latéralement,  et  conduit  sur 
la  veine  jugulaire  interne. 

Malgaigjie  fait  une  incision  de  5  à  6  centimètres,  qui  part 
de  l'articulation  sterno-claviculaire  pour  se  porter  vers  la 
symphyse  du  menton. 

Dubrueil,  une  incision  courbe,  convexe  en  dedans,  qui, 
partant  du  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien,  à 
l'union  de  son  quart  inférieur  avec  ses  trois  quarts  supérieurs, 
vient  se  terminer  sur  le  bord  antérieur  de  la  clavicule,  dans 
rinterslice  des  faisceaux  slernal  et  claviculaire. 

Marcellin  Duval  conseille,  soit  une  incision  de  7  centi- 
mètres, longeant  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  jus- 
qu'à la  clavicule,  soit  une  incision  courbe  qui,  partant  à  6  cen- 
timètres au-dessus  de  la  clavicule,  entre  lés  deux  chefs  du 
sterno-mastoïdien,  suit  cet  interstice  et  s'arrondit  en  bas  pour 
se  porter  jusqu'au  bord  interne  de  ce  muscle,  obliquement 
ou  parallèlement  à  l'os  (fig.  6,  B). 

Opération.  — -  On  j*econnait  le  bord  antérieur  du  sterno- 
mastoïdien,  l'articulation  sterno-claviculaire,  le  bord  supé- 
rieur de  la  clavicule. 

Attitude  d'incision.  —  Décubitus  dorsal,  les  épaules 
soulevées,  la  tète  dans  l'extension,  et  la  face  dirigée  vers  le 
côté  sain  ;  l'opérateur  en  dehors,  du  côté  où  se  fait  la  liga- 
ture. 

1°  A  6  centimètres  au-dessus  de  la  clavicule,  sur  le  bord 
antérieur  du  sterno-mastoïdien,  on  commence  une  incision 
qui  longe  le  muscle  de  haut  en  bas,  s'arrondit  à  1  centimètre 
au-dessus  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  et  se  dirige 
en  dehors,  suivant  le  bord  supérieur  de  cet  os  dans  une  éten- 
due de  3  à  4  centimètres.  On  divise  la  peau,  le  tissu  sous- 
cutané  et  l'aponévrose  d'enveloppe,  pour  mettre  à  découvert 
le  faisceau  sternal  du  sterno-mastoïdien. 

2**  Après  avoir  dégagé  ce  faisceau,  on  le  divise  à  1  centi- 
mètre au-dessus  de  l'os,  soit  sur  la  sonde  cannelée,  soit  de 
de  dehors  en  dedans,  avec  la  pince  et  le  bistouri.  Le  lambeau 
musculo-cutané,  ainsi  formé,  est  soulevé  et  tiré  en  dehors 
par  un  aide. 

3»  On  reconnaît  les  muscles  sterno-hyoïdien  et  sterno- 
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thyroïdien  ;  on  soulève  leur  bord  externe  qui  cache  les  vais- 
seaux, et  on  le  divise  sur  la  sonde,  ou  avec  la  pince  et  le 
bistouri,  de  dehors  en  dedans. 

4''  Position  de  recherche.  —  La  tête  modérément  fléchie,  et 
la  face  légèrement  inclinée  du  côté  de  Topération.  L'indica- 
teur gauche  porté  vers  la  trachée,  reconnaît  les  vaisseaux. 
Avec  la  sonde  cannelée,  on  déchire  à  petits  coups  la  gaîne 
vasculaire,  pendant  que  Tindex  porte  en  dehors  et  met  à  l'abri 
la  veine  jugulaire  interne.  L'artère  est  dénudée,  en  commen- 
çant par  son  bord  interne. 

5°  L'index  gauche  restant  en  place,  et  protégeant  la  veine 
jugulaire,  on  passe  le  fil  sous  l'artère  à  l'aide  d'une  aiguille 
de  Cooper,  dont  le  bec  est  introduit  entre  les  deux  vaisseaux, 
c'est-à-dire  de  deiiors  en  dedans,  et  d'avant  en  arrière.  Le  fil 
doit  toujours  être  placé  à  2  centimètres  au  moins  au-dessus 
de  la  naissance  de  la  carotide. 

B.  Partie  moyenne,— On  peut  lier  l'artère  carotide  primitive 
à  sa  partie  moyenne.  Le  procédé  ne  diffère  de  celui  que  nous 
allons  décrire,  que  par  la  présence  du  muscle  omoplat- 
hyoïdien,  qu'il  est  toujours  sans  danger  de  diviser,  si  l'on  ne 
peut  le  recliner  vers  un  des  bords  de  la  plaie. 

C.  Lieu  d'élection,  — Le  fil  doit  être  placé  à  2  centimètres 
au-dessous  de  la  bifurcation  de  l'artère,  soit  2  centimètres  en* 
viron  au-dessous  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  Le 
point  de  repère  est  le  bord  antérieur  du  sterno-  mastoïdien. 

Attitude  d'incision,  —  Les  épaules  élevées,  la  tête  étenchie, 
et  la  face  dirigée  vers  le  côté  sain  ;  l'opérateur  en  dehors,  du 
côté  de  l'opération. 

1"*  On  fait  le  long  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien 
ou  un  peu  en  dehors,  une  incision  de  8  centimètres  de  lon- 
gueur, dont  le  milieu  correspond  à  2  centimètres  au-dessous 
du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  On  coupe  la  peau, 
le  peaucier,  et  la  couche  sous-cutanée,  en  fiiisant  recliner  les 
veines  superficielles  ou  les  divisant  entre  deux  ligatures 
(fig.  7,  C.)  ^ 

2°  On  divise  l'aponévrose  superficielle  sr.r  le  muscle  même, 
dans  toute  l'étendue  de  la  plaie  cutanée,  cl  l'on  met  ses  fibres 
à  découvert. 
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3°  Avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée,  ou  le  doigt,  on  dé- 
colle le  muscle  de  la  paroi  postérieure  de  sa  gaine,  et.on  le 
récline  en  dehors,  le  faisant  maintenir  par  un  écarteiir. 

4°  Altitude  de  recherche.  —  Décubitus  dorsal,  la  [été  droite 
ou  légèrement  fléchie,  et  la  face  un  peu  inclinée  du  câté  de 
l'opération.  Avec  une  pince,  on  saisit  et  on  soulève  le  feuillet 
postérieur  de  la  gaine  musculaire,  on  l'ouvre  en  dédolani, 
et  on  le  divise  sur  une  sonde  cannelée.   Si  ce  feuillet  est 


Vjg.  7.  —  Ligature  des  artères. 

A,  lïinporalc  mpcrricicllc;  B,  focialis,  incision  mrlicale  i  C.  caraUila  prlniilire, 
lieu  d'cloclion  ;  I>,  soiis-daviÉrc,  onlrc  1m  scalL^ncs  ;  E,  occipilolc.  sous  l'ipophyso 
masloïilu  1  F,  lingiulo. 

mince,  on  le  déchire  avec  la  sonde  cannelée,  ia  niveau  du 
bord  interne  de  l'artère. 

5°  L'opérateur  reconnail  la  veine  jugulaire,  il  l'écarté  en 
dehors  avec  l'indicateur  gauclie,  et  dénude  l'artère  avec  le 
bec  de  la  sonde  au  point  convenable,  s'assurant  qu'il  ne  se 
rapproche  pas  trop  de  sa  bifurcation. 
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6''  Le  doigt  continuant  de  maintenir  en  dehors  et  de  pro- 
téger la  veine  ju$:ulaire,  on  passe  le  fil  sous  le  vaisseau,  avec 
une  sonde  de  Cooper  introduite  de  dehors  en  dedans,  et  d'a- 
vant en  arrière,  puis  on  serre  la  ligature,  après  avoir  constaté 
que  le  nerf  pneumogastrique  n'est  pas  resté  accolé  à  Tartère. 

§  III.  —  Ligature  de  l'artère  carotide  externe 

Données  anatomiqties.  —  L'artère  carotide  externe  née  de 
la  carotide  primitive,  au  niveau  du  bord  supérieur  du  carti- 
lage thyroïde  chez  l'homme ,  un  peu  au-dessous  de  ce  bord 
chez  la  femme,  se  porte  en  haut  dans  l'espace  parotidien,  et 
se  termine  au  niveau  du  col  du  condyle  de  la  mâchoire  infé- 
rieure par  deux  branches,  la  temporale  superficielle  et  la 
ipaxillaire  interne.  Au  point  de  vue  de  la  ligature,  le  tronc  de 
la  carotide  externe  ne  présente  que  1  ou  1  centimètre  i/i  de 
longueur,  car  on  ne  la  lie  que  dans  l'espace  hyo-thyroulien, 
entre  la  naissance  de  sa  branche  inférieure,  l'artère  thyroï- 
dienne supérieure,  et  l'origine  de  l'artère  linguale. 

Située  à  son  origine  en  avant  et  un  peu  en  dedans  de  la 
carotide  interne,  elle  se  porte  ensuite  un  peu  en  dehors,  et 
s'en  distingue  par  la  naissance  de  ses  branches  collatérales. 

Elle  est  recouverte  par  la  peau,  lepeaucier,  une  aponévrose 
feuilletée  très-dense  et  difficile  à  déchirer,  la  veine  jugulaire 
externe  et  ses  branches,  le  tronc  veineux  facio-lingual,  des 
ganglions  lymphatiques,  et  l'anse  du  nerf  grand  hypoglosse 
qui  la  croise.  Le  sterno-mastoldien,  muscle  satellite,  se  porte 
en  dehors,  d'autant  plus  qu'on  s'élève  davantage.  La  veine 
jugulaire  interne  est  en  dehors  et  en  avant  ;  les  nerfs  pneumo- 
gastrique, laryngé  supérieur^  et  le  tronc  cervical  du  grand 
sympathique  sont  derrière  les  vaisseaux. 

Opération  — Position  d'incision. — Décubitus  dorsal,  les 
épaules  élevées,  la  tête  renversée  en  arrière,  la  face  tournée 
(lu  côté  sain. 

V  A  hauteur  do  la  partie  moyenne  du  cartilage  thyroïde, 
sur  le  bord  antérieur  du  muscle  sterno-mastoïdien,  on  com- 
mence une  incision  qui,  conduite  directement  en  haut,  dans 
une  étendue  de  8  à9  centimètres,  se  termine  un  peu  en  arrière 

CHAUVEL  2 
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du  bord  postérîf^ur  de  la  branche  du  maxillaire  supérieur, 
dans  le  creux  parotidien  (fig.  6,  C). 

On  divise  successivement  la  peau,  lepeaucier,  et  la  couche 
sous-cutanée ,  faisant  recliner  par  un  aide,  du  côté  le  plus 
favorable,  la  veine  jugulaire  externe  et  ses  branches. 

2°  On  divise  l'aponévrose  superficielle  sur  le  bord  antérieur 
du  sterno-raastoïdien,  mettant  à  découvert  les  fibres  muscu- 
laires. 

3°  Le  bord  du  muscle  décollé  avec  le  doigt  ou  la  sonde 
cannelée,  esl  écarté  en  dehors. 

4"  Position  de  recherche.  —  Les  épaules  abaissées,  la  tête 
droite  ou  légèrement  fléchie,  la  face  un  peu  inclinée  du  côté 
de  la  ligature.  Avec  le  bec  de  la  sonde,  solidement  tenue  de 
la  main  droite,  on  attaque  à  petits  coups  le  feuillet  aponévro- 
tique  feuilleté,  qui  recouvre  les  vaisseaux.  On  écarte  les  gan- 
glions, on  dégage  et  on  fait  recliner  les  veines,  pendant  que 
l'indicateur  gauche  dirige  le  bec  de  la  sonde  et  abrite  les 
troncs  veineux. 

5°  L'indicateur  gauche  écarte  en  dehors  la  veine  jugulaire 
interne;  avec  prudence,  on  attaque  la  gaîne  vasculaire  du 
côté  interne,  et  on  dénude  le  vaisseau  qui  se  présente.  La 
naissance  de  branches  collatérales  indique  que  ce  vaisseau 
est  l'artère  carotide  externe. 

6°  Avec  une  aiguille  de  Cooper,  on  passe  le  fil  de  dehors  en 
dedans,  et  d'avant  en  arrière  ;  puis  avant  de  le  serrer,  on 
s'assure  de  nouveau  que  le  vaisseau  soulevé  par  le  lien  est 
bien  la  carotide  externe.  La  ligature  est  placée  à  égale  dis- 
tance de  la  thyroïdienne  et  de  la  linguale.  Si  le  tronc  caroti- 
dien  est  très-court,  on  lie  en  même  temps  la  thyroïdienne 
supérieure* 

§  IV.  —  Ligature  de  l'artère  carotide  interne 

Située  à  sa  naissance  un  peu  en  dehors  et  en  arrière  de  la 
carotide  externe,  cette  artère  monte  directement  vers  le  crâne, 
sans  émettre  dans  son  trajet  aucune  branche  collatérale.  Le 
procédé  que  nous  venons  de  décrire  permet  de  la  mettre  à 
découvert  à  son  origine  et  d'en  pratiquer  la  ligature. 
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§  V.  —  Ligature  de  l'artère  thyroïdienne  supérieure 

Données  anatomiques,  —  Née  de  la  carotide  externe  près 
de  son  origine,  ou  quelquefois  de  la  carotide  primitive  près 
de  sa  bifurcation,  elle  se  porte  en  dedans,  en  décrivant  une 
courbe  à  concavité  inférieure  pour  gagner  le  corps  thyroïde. 
Une  veine  l'accompagne.  Son  volume  varie  avec  le  dévelop- 
pement du  corps  thyroïde. 

Recouverte  par  la  peau,  le  peaucier,  Taponévrose,  le  sterno- 
mastoïdien  et  sa  gaine  profonde,  elle  est  dans  le  même  plan 
que  les  vaisseaux  carotidiens.  Quand  le  corps  thyroïde  est 
très-développé,  il  peut  cacher  complètement  et  l'artère  thy- 
roïdienne et  la  carolide,  il  faut  le  faire  soulever  par  une 
érigne,  et  chercher  les  vaisseaux  au-dessous. 

Opération.  —  On  reconnaît  Tos  hyoïde,  le  cartilage  thy- 
roïde, le  bord  antérieur  du  muscle  sterno-mastoïdien,  pre- 
mier repère. 

1°  Position  d'incision,  — Décubitus  dorsal;  les  épaules  éle- 
vées, la  tète  dans  l'extension,  la  face  tournée  vers  le  côté 
sain.  On, pratique  sur  le  bord  antérieur  du  muscle  sterno- 
mastoïdien,  une  incision  de  8  centimètres  de  longueur,  dont 
le  milieu  répond  au  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  On 
divise  successivement  la  peau,  le  peaucier,  le  lissu  sous-cu- 
tané, faisant  récliner  les  veines  superficielles  ou  les  coupant 
entre  deux  ligatures. 

2**  On  divise  l'aponévrose  sur  le  bord  antérieur  du  sterno- 
mastoïdien,  mettant  à  nu  les  fibres  musculaires. 

S**  On  décolle  le  muscle  avec  le  doigt  ou  la  sonde  et  on  le 
fait  porter  en  dehors. 

4°  Position  de  recherche.  —  Épaules  abaissées,  tète  droite  ou 
légèrement  fléchie.  On  déchire  avec  le  bec  de  la  sonde,  ou  on 
coupe  sur  la  sonde,  le  feuillet  postérieur  de  la  gaîne  muscu- 
laire. Par  la  vue  et  le  toucher,  on  cherche  à  reconnaître  dans 
sa  gaîne  le  paquet  vasculaire  carotidien. 

5°  Sans  toucher,  si  c'est  possible,  à  la  gaîne  vasculaire, 
on  récline  doucement  en  dehors  avec  l'index  gauche  tout  le 
paquet,,  dégagé  au  besoin  par  quelques  coups  de  sonde  du 
côté  de  la  trachée. 
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6°  Entre  la  carotide  et  le  lobe  thyroïdien,  en  dedans  da 
vaisseau  et  dans  le  même  plan,  on  déchire  le  lissu  cellulaire 
avec  le  bec  de  la  sonde,  et  on  découvre  la  thyroïdienne  supé- 
rieure, dont  la  direction  est  presque  transversale. 

7°  La  veine  thyroïdienne  supérieure  rejetée  en  haut,  on 
passe  le  fil  avec  une  aiguille  de  Gooper,  introduite  du  côté  de 
la  veine,  et  on  lie  près  de  son  origine. 

§  VI.  —  Ligature  de  l'artère  linguale 

Données  anatomiques.  —  Née  au  niveau  ou  un  peu  au-des- 
sus de  Tos  hyoïde,  Tartère  linguale  d'abord  légèrement  oblique 
en  haut  et  en  avant,  vient  se  placer  à  -quelques  millimètres 
au-dessus  de  la  grande  corne  hyoïdienne,  qu'elle  suit  jus- 
qu'au bord  externe  du  génio-glosse  sur  lequel  elle  remonte 
pour  s'enfoncer  dans  la  langue. 

Dans  sa  portion  oblique  elle  est  très-profonde,  irrégulière 
dans  sa  position,  cachée  sous  les  muscles  digastrique,  stylo- 
hyoïdien  et  le  nerf  hypoglosse,  et  recouverte  par  le  confluent 
veineux  facio-lingual.  Sa  ligature  en  ce  point  est  difficile  et 
dangereuse. 

Dans  sa  portion  horizontale,  elle  est  recouverte  par  la 
peau,  le  peaucier,  l'aponévrose  d'enveloppe,  la  glande  sous- 
maxillaire,  le  digastrique,  le  nerf  hypoglosse  et  Is  muscle 
hyo-glosse,  à  fibres  obliques  en  haut  et  en  dedans.  Sur  ce 
muscle,  on  trouve  souvent  une  ou  deux  veines,  qu'il  ne  faut 
pas  confondre  avec  l'artère  placée  au-dessous,  et  couchée  sur 
le  constricteur  moyen  du  pharynx. 

L'artère  peut  être  liée  en  deux  points  de  sa  portion  hori- 
zontale. 

k.— 'Entre  les  deux  chefs  du  digastrique 

On  reconnaît  avec  soin  l'os  hyoïde  et  sa  grande  corne.  Un 
aide,  placé  du  côté  sain,  refoule  cet  os  vers  l'opérateur. 

i°  Attitude  d'incision.  —  Décnbitus  dorsal,  les  épaules 
soulevées,  la  tête  renversée  en  arrière  et  inclinée  vers  le 
côté  sain.  A  4  ou  5  millimètres  au-dessus  de  la  grande 
corne  de  l'os  hyoïde,  et  parallèlement  à  cette  corne,  on  fait 
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une  incision  de  5  centimètres  qui,  commencée  à  1  cen- 
timètre en  dehors  de  la  ligne  médiane,  s'arrête  en  avant  du 
sterno-mastoïdien.  On  divise  successivement  la  peau,  le  peau- 
cier,  le  tissu  sous-cutané,  faisant  récliner  les  veines  super- 
ficielles (fig.  7,  F). 

2^  Les  bords  de  la. plaies  s'écartent,  et  la  glande  sous- 
maxillaire  apparaît  au  travers  de  Taponévrose  (1"  repère). 
On  ouvre  la  gaine  de  la  glande,  on  va  chercher  son  bord  infé- 
rieur, on  le  dégage,  et  on  soulève  et  relève  la  glande,  que  Ton 
fait  maintenir  à  Taide  d'une  érigne  double, 

3""  Le  feuillet  aponévrotique  formant  la  paroi  postérieure 
de  la  gaine  glandulaire  est  très-mince.  On  distingue  au-dessous 
de  lui,  les  deux  tendons  nacrés  du  muscle  digastrique  (2*  re- 
père), et  leur  insertion  à  Tos  hyoïde.  Ils  forment  les  deux 
côtés  d'un  triangle,  dont  la  base  est  le  nerf  grand  hypoglosse 
{3*  repère),  ordinairement  apparent,  mais  qu'il  faut  quelque- 
fois dégager. 

4''  L'os  hyoïde  est  fixé  à  l'aide  d'un  ténaculum  qui  l'attire 
en  bas.  Avec  des  pinces  on  soulève  quelques  fibres  du  muscle 
hyo-glosse,  dans  l'aire  du  triangle  précité,  et  à  égale  distance 
du  nerf  hypoglosse  et  de  l'os  hyoïde.  On  les  divise  en  dédo- 
lant  avec  la  pointe  du  bistouri,  et  l'on  fait  au  muscle  hyo- 
glosse  une  boutonnière  de  quelques  millimètres,  parallèlement 
à  la  corne  hyoïdienne,  en  ménageant  les  veines  qui  courent 
sur  la  face  antérieure  du  muscle, 

ï)°  Les  lèvres  de  la  boutonnière  musculaire  écartées,  on 
rencontre  l'artère  linguale,  souvent  isolée,  quelquefois  ac- 
compagnée par  une  veine.  On  l'isole  avec  le  bec  de  la  sonde, 
lentement  et  dans  une  petite  étendue,  sans  trop  la  mobi- 
liser. 

6°  Le  fil  est  passé  sous  l'artère,  avec  une  aiguille  courbe 
engagée  du  côté  de  la  veine,  s'il  y  en  a  une  ;  du  côté  de 
l'hypoglosse,  s'il  n'existe  pas  de  veine  collatérale. 

Ce  procédé  conduit  loin  de  l'origine  de  l'artère. 

B.  —  Entre  la  grande  corne  de  rhyoïde  et  le  tendon 
postérieur  du  muscle  digastrique. 

1°  Altitude  d'incision, — La  même  que  pour  le  procédé  pré- 

2. 
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"cèdent.  L'incision  commencée  à  2  ou  2  centimètres  1/2 
'en  dehors  de  la  ligne  médiane,  est  conduite  au-dessus  et 
"parallèlement  à  la  grande  corne  de  Tos  hyoïde,  dans  une 
'étendue  de  5  centimètres.  Elle  atteint  le  bord  antérieur  du 
slerno-mastoïdien.  On  divise  successivement  la  peau,  le  peau- 
cier,  le  tissu  sous-culané,  en  ménageant  les  veines  super- 
ficielles. 

2°  On  reconnaît  la  glande  sous-maxillaire.  Si  elle  descend 
très-bas,  on  ouvre  sa  gaine,  on  la  relève  et  on  la  fait  mainte- 
nir par  une  érigne.  Il  faut  éviter,  dans  ce  temps,  la  lésion  de 
la  veine  faciale  dans  l'angle  externe  de  la  plaie.  Si  la  glande 
gène  peu,  on  se  contente  de  dégager  et  de  relever  son  bord 
inférieur. 

3<»  On  reconnaît  le  tendon  postérieur  du  muscle  digastri- 
que,  et  l'angle  à  sinus  postérieur,  souvent  très-aigu,  qu'il 
forme  avec  la  grande  corne  de  Thyoïde.  Le  nerf  hypoglosse 
est  placé  un  peu  plus  haut.  On  fait  fixer  en  bas  l'os  hyoïde,  et 
relever  doucement  le  tendon  du  digastrique  ;  puis  écartant  en 
dehors  le  tronc  veineux  facio-lingual,  on  dégage  avec  la  sonde 
le  bord  postérieur  du  muscle  hyo-glosse.- 

4^  On  peut  glisser  la  sonde  cannelée  sous  le  muscle  hyo- 
glosse,  et  le  diviser  sur  ce  conducteur  de  dehors  en  de- 
dans, à  1  ou  2  millimètres  au-dessus  de  la  grande  corne 
hyoïdienne ,  mais  il  nous  paraît  plus  sûr  de  soulever  les 
fibres  charnues  avec  la  pince  et  de  les  couper  à  petits  coups 
avec  la  pointe  du  bistouri. 

5°  La  rétraction  des  fibres  musculaires  divisées  met  à 
découvert  l'artère  linguale,  couchée  sur  le  constricteur  moyen 
du  pharynx.  On  l'isole  dans  une  petite  étendue,  et  on  passe 
le  fil  au-dessous  avec  une  aiguilte  courbe. 

Ce  procédé  plus  difficile  que  le  précédent,  en  raison  de  la 
profondeur  de  l'artère,  et  de  la  présence  de  veines  volumi- 
neuses dans  l'angle  externe  de  la  plaie,  conduit  plus  près  de 
l'origine  du  vaisseau. 

§  VIL  —  Ligature  de  l'artère  faciale 
Données  anatomiqms.  —  Branche  de  la  carotide  externe, 
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l'arlère  faciale  naît  souvent  par  un  tronc  commun  avec  l'ar- 
tère linguale.  Elle  se  porte  obliquement  en  haut  et  en  avant 
pour  atteindre  le  maxillaire  inférieur,  au  devant  du  muscle 
masséter. 

Très-profonde  à  son  origine,  où  elle  présente  les  mêmes 
rapports  que  l'artère  linguale,  elle  se  loge  bientôt  dans  une 
gouttière  ou  un  canal  de  la  glande  sous-maxillaire  et  devient 
sous-aponévrotique  à  la  face,  sur  le  bord  inférieur  de  la  mâ- 
choire inférieure.  En  ce  point,  elle  est  recouverte  par  la  peau, 
le  peaucier,  l'aponévrose  massétérine",  et  plongée  dans  un 
tissu  cellulo-flbreux  dense  et  serré,  difficile  à  déchirer  avec 
le  bec  de  la  sonde.  La  veine  faciale  est  en  dehors  et  en  arrière 
de  l'artère. 

Points  de  repère.  —  Une  dépression  sensible  au  doigt  sur  le 
bord  inférieur  du  maxillaire,  à  l'union  de  son  tiers  postérieur 
avec  ses  deux  tiers  antérieurs,  soit  à  3  ou  4  centimètres  de 
l'angle  de  la  mâchoire.  La  saillie  formée  par  le  bord  antérieur 
du  masséter.  Les  battements  du  vaisseau. 

Procédés  opératoires.  —  A.  Au  devant  du  masséter. 
Portion  faciale. 

On  a  conseillé  :  une  incision  parallèle  au  bord  antérieur 
du  masséter,  et  sur  ce  bord  (Sédillot,  Marcellin  Duval)  ;  une 
incision  oblique  croisant  le  trajet  du  vaisseau  ;  une  incision 
parallèle  au  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur  (fig.  6,  D 
et  fig.  7,  B). 

Attitude.  —  Décubitus  dorsal,  la  tête  reposant  sur  un  corps 
résistant,  la  face  inclinée  du  côté  sain. 

1°  On  fait  sur  le  bord  du  maxillaire  inférieur,  et  paral- 
lèlement à  ce  bord,  une  incision  de  4^  centimètres,  dont  le 
milieu  correspond  au  passage  de  l'artère.  On  divise  successi- 
vement la  peau,  le  peaucier,  le  feuillet  aponévrotique,  dépen- 
dance de  la  gaine  du  masséter. 

2°  On  reconnaît  le  bord  antérieur  du  masséter,  la  dépres- 
sion du  bord  du  maxillaire  ;  on  explore  la  plaie  avec  le  doigt, 
qui  sent  un  cordon  dur  et  roulant,  le  vaisseau. 

3°  Avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée  on  déchire  lentement 
le  tissu  cellulo-fibreux,  on  sépare  la  veine  de  l'artère,  et 


32  LIGATURE  DES  ARTÈRES 

<;elle-ci  suffisamment  dénudée,  on  passe  le  fil  de  dehors  en 
iledans,  ou  d'arrière  en  avant. 

B .  Près  de  son  origine. — Portion  cervicale  [Marcellin  Duval) . 

Même  position  du  sujet,  la  tête  légèrement  renversée  en 
arrière. 

1°  On  commence  à  1  centimètre  au-dessus  du  bord  infé- 
rieur du  maxillaire  inférieur,  et  à  1  centimètre  en  avant  de 
Tarière,  une  incision  cutanée  qui  se  dirige  en  arrière,  et  suit 
le  bord  de  l'os  jusqu'à  l'angle  de  la  mâchoire.  Elle  s'arrondit 
alors,  et  marche  de  haut  en  bas,  jusqu'à  3  centimètres  au- 
dessous  de  l'angle.  On  met  à  découvert  la  portion  superfi- 
cielle ou  faciale  du  vaisseau. 

2°  On  suit  l'artère  de  haut  en  bas,  divisant  sur  la  sonde 
cannelée,  parallèlement  au  bord  inférieur  de  l'os  et  jusqu'à 
son  angle,  le  feuillet  antérieur  de  la  glande  sous-maxillaire. 
Abaissant  la  glande,  on  découvre  la  faciale,  dans  le  sillon 
qu'elle  parcourt,  et  on  la  lie  plus  ou  moins  près  de  sa  nais- 
sance. La  veine  faciale  est  habituellement  portée  en  dehors, 
en  arrière  et  en  haut.  Si  la  veine  sous-mentale  est  volumi- 
neuse et  doit  être  épargnée,  il  faut  porter  la  veine  faciale  en 
dedans  et  en  bas. 

§  VIII.  —  Ligature  de  l'artère  occipitale 

Données  anatomiques.  —  Branche  postérieure  de  l'artère 
carotide  externe,  Toccipitale,  très -profonde  à  son  origine, 
monte  vers  l'apophyse  mastoïde  et  passe  sous  les  muscles  qui 
s'y  insèrent  pour  se  porter  au  cuir  chevelu.  Au  point  de  vue 
chirurgical,  elle  présente  trois  parties  : 
.  1°  De  sa  naissance  au  tubercule  transverse  de  l'atlas.  Très- 
profonde,  elle  est  en  rapport  avec  le  nerf  hypoglosse;  recou- 
verte par  la  portion  curviligne  du  nerf,  elle  passe  plus  haut  en 
dehors  et  en  arrière  de  sa  portion  verticale,  il  peut  servir  de 
repère  pour  la  ligature  du  vaisseau.  Ses  rapports  médiats  sont  : 
en  avant,  avec  le  ventre  postérieur  du  digastrique  ;  en  arrière, 
avec  la  veine  jugulaire  interne  ;  en  dedans,  avec  l'artère  caro- 
tide interne. 

2**  Du  tubercule  transverso-altoîdien  à  la  suture  occïpito- 
mastoïdienne.  Elle  est  inabordable. 
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3"  De  la  suture  au  milieu  de  la  ligne  courbe  supérieure  de 
Toccipital,  sous  Tapophyse  mastolde.  Elle  esl  recouverte  à  ce 
niveau  par  la  peau,  les  attaches  du  sterno^mastoldien ,  le 
splénius  et  quelquefois  le  petit  complexus.  On  la  cherche 
entre  le  ventre  postérieur  du  digastrique  en  avant,  et  l'oblique 
supérieur  de  la  tête  en  arrière, 

A.  —  Ligature  à  son  origine  {TharsUe  Valette). 

Position,  -r  Décubitus  dorsal,  la  tête  renversée  en  arrière^ 
le  menton  tiré  du  côté  sain. 

l**  Incision  cutanée  rectiligne  qui,  partant  du  bord  supé- 
rieur du  cartilage  thyroïde,  rase  le  bord  parotidien  du  maxil- 
laire inférieur  et  se  termine  sur  le  milieu  d*une  ligne  qui 
joint  l'angle  d^  la  mâchoire  au  lobule  de  l'oreille. 

i°  On  divise  le  peaucier  à  petits  coups,  dans  la  même 
étendue. 

B"*  On  coupe  successivement  sur  la  sonde  cannelée  les 
feuillets  superficiel  et  moyen  de  l'aponévrose  cervicale,  en 
ménageant  la  veine  jugulaire  externe  et  refoulant  en  haut  la 
glande  sous^maxillaire,  si  elle  se  présente  dans  la  plaie. 

4**  On  divise  avec  précaution  le  feuillet  profond  de  l'apo- 
névrose cervicale,  en  ménageant  les  veines  que  l'on  peut 
rencontrer  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Si  Ton  trouve 
des  ganglions  lymphatiques  gênants,  on  les  enlève  par  énu«» 
cléation. 

5*"  On  repousse  en  avant  le  tronc  commun  des  veines  faciale 
et  linguale ,  on  reconnaît  dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie  le 
tendon  postérieur  du  digastrique. 

6"  On  recherche  et  on  isole  la  portion  horizontale  du  nerf 
grand  hypoglosse  à  égaie  distance  du  tendon  du  digastrique 
et  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde. 

7®  Remontant  le  long  du  nerf,  on  isole  sa  portion  curviligne 
et  le  commencement  de  sa  portion  verticale  ;  on  récline  en 
arrière  la  veine  jugulaire  interne. 

8'  On  déchire  lentement  le  tissu  cellulaire  entre  la  portion 
horizontale  de  l'hypoglosse  et  le  tendon  postérieur  du  di- 
gastrique, et  l'on  reconnaît  l'artère  occipitale  en  se  servant 
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au  besoin,  comme  point  de  repère,  du  tubercule  transverse 
de  Fatlas. 

9°  On  dénude  Tarière  et  on  passe  le  fil  au-dessous,  dans 
Tangle  supérieur  de  la  plaie,  à  Taide  d'une  aiguille  de 
Deschanips,  qu'on  enfonce  entre  la  veine  jugulaire  interne  et 
roccipitale,  pour  la  faire  sortir  entre  l'occipitale  et  le  nerf 
hypo-glosse. 

Le  même  procédé  permet  de  lier  les  arfères  carotides  in- 
terne et  externe  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  leur 
point  d'origine. 

B.  —  Ligature  sous  Vapophyse  mastoïde 

.  Points  de  repère.  —  Le  bord  postérieur  et  la  pointe  de  l'apo- 
phjse  mastoïde.  Dans  la  profondeur,  la  rainure  digastrique 
et  le  ventre  postérieur  du  muscle  digastrique  (fig.  7,  E). 

Position.  — Décubitus  dorsal,  les  épaules  soulevées,  la  tête 
étendue  et  la  face  tournée  vers  le  côté  sain. 

1"  On  commence  à  1  centimètre  au-dessous  et  en  avant- de 
la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde,  une  incision  que  l'on  con- 
duit en  arrière,  dans  une  étendue  de  5  centimètres,  parallè- 
lement au  bord  postérieur  de  cette  apophyse.  On  divise  la 
peau,  le  tissu  sous-cutané  et  l'aponévrose  d'enveloppe. 

2°  On  coupe  directement,  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie, 
le  sterno-mastoïdien  et  son  aponévrose  d'insertion. 

3®  On  divise  de  même  le  splénius  et  son  aponévrose  à 
fibres  nacrées  resplendissantes.  Le  doigt  enfoncé  dans  la  plaie 
sent  la  rainure  digastrique. 

4°  Onsoulève  avec  des  pinces,  et  on  coupe  à  petits  coups,  une 
mince  aponévrose  qui  tapisse  la  face  antérieure  du  splénius. 

5°  Partant  du  ventre  postérieur  du  digastrique,  dans  l'angle 
antérieur  de  la  plaie,  on  déchire  et  on  écarte  avec  le  bec  de  la 
sonde  le  tissu  cellulaire.  On  dénude  l'artère  et  on  passe  le  fil 
au-dessous  avec  une  aiguille  courbe  engagée  du  côté  de  la  veine. 

§  IX.  —  Ligature  de  l'artère  temporale  superficielle 

Données  anatomiques.  —  Branche  de  terminaison  de  la 
carotide  externe ,  elle  émerge  de  la  glande  parotide  et  se 
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porte  verticaleinent  en  haut  entre  le  tragus  et  la  racine  de 
Tarcade  zygomatique.  Elle  est  recouverte  par  la  peau  et  plon- 
gée dans  un  tissu  cellulaire  dense  où  Ton  trouve  quelquefois 
des  ganglions  lymphatiques.  La  veine  temporale  est  en  ar* 
rière,  plus  superficielle  ;  le  nerf  articulo-temporal  quelque- 
fois accolé  aux  vaisseaux. 

Points  de  repère.  —  Le  tragus,  l'arcade  zygomatique,  les 
battements  de  Tartère. 

Position.  — Décubitus  dorsaU  la  télé  reposant  sur  un  appui 
solide,  la  face  complètement  tournée  vers  le  côté  sain. 

Opération.  —  i"  a.  Incision  cutanée  verticale  de  3  centi- 
mètres, à  égale  distance  du  tragus  et  de  la  racine  de  Tarcade 
zygomatique  ;  le  milieu  correspond  à  Tarcade. 

b.  Incision  cutanée  transversale  de  3  centimètres,  com- 
mencée sur  le  tragus  et  conduite  en  avant.  Elle  croise  le 
trajet  du  vaisseau  et  expose  moins  à  Terreur  que  la  précé- 
dente (fig.  7,  A). 

2®  Déchirure  du  tissu  cellulaire  avec  le  bec  de  la  sonde 
cannelée.  On  reconnaît  les  vaisseaux. 

3"  On  écarte  la  veine  en  arrière,  on  dénude  Tarière  avec 
soin,  et  le  fil  est  passé  sous  le  vaisseau  d'arrière  en  avant. 

§  X.  —  Ligature  de  l'artère  sous-clavière 

L'artère  sous-clavière  naît,  à  droite,  du  tronc  brachio- 
céphalique,  au  niveau  ou  un  peu  au-dessous  de  Tarticulation 
sterno-claviculaire.  A  gauche,  elle  vient  directement  de  la 
crosse  de  l'aorte.  Se  portant  en  haut  et  en  dehors,  elle  passe 
sur  la  face  supérieure  de  la  première  côte,  puis  descend  der- 
rière la  clavicule  et  prend  au-dessous  de  cet  os  le  nom  d'ar- 
tère axiilaire.  On  lui  considère  trois  portions,  et  on  peut  la 
lier  dans  ces  trois  portions  ;  nous  étudierons  les  rapports  ana- 
tomiques  avant  de  décrire  chacune  de  c^s  ligatures. 

A.  —  En  dedans  des  scalènes 

Données  anatomiqms.  —  Les  rapports  anatomiques  dif- 
fèrent pour  les  deux  côtés  du  corps. 
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Gauche.  Née  de  la  crosse  aortique,  l'artère  plus  profonde 
se  porte  directement  en  haut  et  se  recourbe  à  angle  droit  sur 
le  sommet  du  poumon.  Elle  est  immédiatement  appliquée  sur 
la  plèvre  et  se  tient  un  peu  en  dehors  de  Tarticulation  sterno* 
claviculaire.  Les  nerfs  phrénique  et  pneumogastrique  la  sé- 
parent de  la  carotide  primitive  gauche  ;  la  veine  sous-clavière 
droite  la  croise  perpendiculairement  en  avant,  au  niveau  de 
l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  dont  elle  est  séparée  par 
les  muscles  sterno-hyoïdien  et  sterno-thyroïdien.  Sa  longueur 
est  de  6  à  7  centimètres. 

Droite.  Née  du  tronc  brachio-céphalique,  ^Ue  se  porte  en 
haut  et  en  dehors,  décrivant  une  courbe  à  convexité  supé- 
rieure. Séparée  de  Tarliculalion  sterno- claviculaire  par  les 
muscles  sterno-hyoïdien.et  sterno-thyroïdien,  elle  est  en  rap- 
port :  en  avant  avec  les  nerfs  phrénique  et  pneumogastrique, 
et  recouverte  par  le  confluent  des  veines  jugulaire  interne  et 
sous-clavière,  ou  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  droit, 
le  récurrent  Tembrasse  dans  son  anse  ;  en  dehors,  la  plèvre 
et  le  poumon  ;  en  dedans ,  Torigine  de  la  carotide.  Sa  lon- 
gueur est  de  3  à  4  centimètres.  Plusieurs  branches  naissent 
dans  cette  portion. 

Procédés  opératoires.  —  L'artère  sous-clavière  peut  être 
liée  à  son  origine,  par  les  procédés  indiqués  pour  la  recherche 
du  tronc  brachio-céphalique.  Mais  l'opération,  difficile  par  la 
présence  des  veines,  des  nerfs  qui  entourent  le  vaisseau,  et  le 
voisinage  de  la  plèvre,  est  presque  forcément  inutile,  le  tronc 
artériel  étant  trop  court  pour  la  formation  du  caillot  oblité- 
rateur. 

B.  —  Entre  les  scalènes 

Données  anatomiques.  —  L'artère,  horizontale,  est  couchée 
sur  la  face  supérieure  de  la  première  côte.  Elle  est  recouverte 
par  la  peau,  le  peaucier,  l'aponévrose  d'enveloppe,  le  fais- 
ceau claviculaire  du  sterno-mastoïdien,  la  veine  sous-clavière 
et  le  scalène  antérieur,  dont  le  bord  interne  est  longé  par  le 
nerf  phrénique.  Dans  le  triangle  formé  par  les  deux  scalènes 
et  la  première  cAte ,  l'artère  occupe  la  base  ou  le  côté  infé- 
rieur, les  nerfs  du  plexus  brachial  placés  en  dessus  sont  di- 
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rigés  en  bas  et  en  dehors.  La  sous-clavière  fournit  souvent 
des  branches  dans  cette  portion.  Sa  veine,  placée  en  avant 
du  muscle  scalène  antérieur,  est  volumineuse  et  déborde  sou- 
vent la  clavicule  en  haut. 

Procédés  opératoires. — Marcellin  Durai,  Incisi.on  courbe 
à  convexité  inféro-interne  ou  incision  coudée  dont  la  branche 
verticale,  de  4  cenliinètres  de  longueur,  descend  entre  les 
deux  faisceaux  du  sterno-mastoidien  jusqu'au  bord  supérieur 
de  la  clavicule.  La  branche  transversale  partie  de  ce  point  suit 
en  dehors  le  bord  supérieur  de  la  clavicule  dans  une  étendue 
de  6  centimètres. 

Opération.  —  On  reconnaît  l'extrémité  interne  de  la  clavi- 
cule eTson  bord  «supérieur,  la  veine  jugulaire  externe  dans  le 
creux  sus-claviculaire. 

Attitude  d'incision.  — Décubitus  dorsal,  la  poitrine  un  peu 
élevée,  la  tète  étendue  et  la  face  inclinée  du  côté  sain,  l'épaule 
malade  abaissée.  Le  jour  doit  venir  du  côté  de  la  tête,  derrière 
la  clavicule. 

1°  On  commence  au  bord  externe  du  trapèze,  et  Ton  con- 
duit jusqu'à  1  centimètre  de  l'articulation  slerno-claviculaire, 
ou  inversement  suivant  le  côté  du  corps  où  Ton  opère,  une 
incision  parallèle  au  bord  supérieur  de  la  clavicule  et  placée  à 
1  centimètre  au-dessus  de  ce  bord.  On  divine  la  peau,  puis  le 
peaucier  avec  précaution  (fig.  7,  D). 

2**  La  veine  jugulaire  externe  reconnue  est  mobilisée  par 
quelques  coups  de  sonde  et  réclinée  en  dehors.  L'aponévrose 
divisée  met  à  découvert  le  faisceau  claviculaire  du  sterno-mas- 
toïdien. 

3°  On  divise  ce  faisceau  de  dehors  en  dedans,  dans  toute 
l'étendue  de  la  plaie,  en  soulevant  les  fibres  charnues  avec  la 
pince  et  les  coupant  à  petits  coups,  de  la  superficie  vers  la 
profondeur. 

4*  Attitude  de  recherche.  —  La  tête  droite  ou  légèrement 
fléchie,  la  face  tournée  du  côté  de  l'opération,  l'épaule  ma- 
lade toujours  abaissée,  et  le  creux  sus-claviculaire  bien  au 
jour. 

On  déchire,  avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée,  le  tissu  cel- 
lulaire et  l'aponévrose  omo-claviculaire,  en  évitant  avec  soin 

CHAUVEL.  3 
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la  veine  sous-clavière,  qui,,  volumineuse,  déborde  souvent  la 
clavicule  et  repose  sur  la  face  antérieure  du  scalène  antérieur. 

5"*  Le  muscle  scalène  antérieur  lïiis  à  découvert  est  dégagé 
avec  le  doigt  à  1  centimètre  1/2  ou  2  centimètres  au-dessus  de 
son  insertion.  On  l'attaque  par  son  bord  externe  avec  le  bis- 
touri conduit  sur  l'indicateur  gauche,  et  on  le  coupe  à  petits 
coups,  en  ayant  soin  de  ne  léser  ni  les  veines  voisines  (sous- 
clavière  en  avant,  jugulaire  interne  en  dedans),  ni  le  nerf 
phrénique  couché  sur  son  bord  interne,  ni  les  branches  que 
l'artère  émet  à  ce  niveau. 

6"  Le  muscle  coupé  se  rétracte  et  laisse  à  nu  l'artère.  On  la 
dénude  avec  précaution  el  on  passe  le  (il  avec  une  aiguille 
courbe  engagée  du  côté  de  la  veine,  c'est-à-dire  d'avant  en 
arrière  et  de  bas  en  haut.  Le  fil  est  serré,  en  s'éloignant  au- 
tant que  possible  des  branches  collatérales  qu'il  est  plus  pru- 
dent de  lier  près  de  leur  point  d'origine. 

C.  —  En  dehors  des  scalènes.  Lieu  d'élection 

Données  anatomiques.  —  L'artère  plus  superficielle  est 
oblique  en  bas  et  en  dehors,  et  ne  fournit  aucune  branche 
dans  cette  partie  de  son  trajet.  Elle  croise  la  première  côte 
immédiatement  en  dehors  du  tubercule  d'insertion  du  muscle 
scalène  antérieur. 

Elle  est  recouverte  par  la  peau,  le  peaucier,  l'aponévrose 
superficielle  ou  feuillet  sterno-trapézien,  un  tissu  cellulaire 
lâche  avec  des  ganglions  lymphatiques,  la  portion  profonde 
de  la  veine  jugulaire  externe  et  ses  affluents,  l'aponévrose 
omo-claviculaire,  du  tissu  cellulaire  où  rampent  les  artères 
scapulaires  supérieure  et  postérieure,  et  un  feuillet  fibreux 
des  scalènes,  dépendance  de  l'aponévrose  profonde. 

La  veine  sous-clavière  s'accole  à  l'artère  dans  la  partie 
externe  ;  elle  est  placée  en  avant  d'elle,  cachée  derrière  la 
clavicule.  Les  nerfs  du  plexus  brachial  sont  en  arrière,  en 
dehors  et  au-dessus  du  vaisseau. 

La  veine  jugulaire  externe  oblique  en  bas  et  en  dehors,  dans 
sa  partie  superficielle,  décrit  une  courbe  à  concavité  interne 
|)our  traverser  l'aponévrose,  le  feuillet  omo-claviculaire,  le 


LIGATURE  DE  LA  SODS-CLAVIÊRË  39 

tissu  cellulaire ,  et  venir  se  jeter  dans  la  veine  sous-clavière 
un  peu  en  dehors  de  son  confluent  avec  la  jugulaire  interne. 
L'omoplal-hyoïdien,  souvent  accolé  à  la  clavicule,  doit  être 
récliné  en  haut  et  en  dehors. 

Le  tubercule  du  scalène  antérieur  est  à  5  ou  6  eentimètres 
en  dehors  de  Tarticulatiôn  slerno-claviculaire;  Fenibouchure 
de  la  jugulaire  externe  à  1  centimètre  plus  en  dehors. 

Procédés  opératoires. —  Ils  sont  très-nombreux  et  peuvent 
être  classés  en  : 

a.  Incision  transversale.  {Hogdson,  Lisfranc.) 

b.  Incision  verticale.  (Roux,  Fouilloy.) 

c.  Incision  oblique.  (Blizard,  Post,  Dubled.) 

d.  Incision  courbe.  {Greeny  Fergusson,  Skey,  M.  Duval.) 

e.  Incision  composée.  {Ramsden,  Marjolin,  Physick,  Mar- 
cellin  Duval.) 

Quoique  les  incisions  courbes  ou  composées  présentent 
Taviinlage  de  donner  une  plus  large  plaie,  l'incision  trans- 
versale est  suffisante  et  généralement  préférée  {Ci^.  8,  A). 

Position  d'incision. — Décubitus  dorsal,  la  poitrine  soulevée, 
la  tête  renversée  en  arrière  et  la  face  tournée  vers  le  côté  sain. 
L'épaule  malade  porte  à  faux  et  est  abaissée  par  un  aide  qui 
lire  sur  le  bras  appliqué  le  long  du  corps  pour  diminuer  la 
profondeur  du  creux  sus-claviculaire.  La  lumière  doit  venir 
du  côté  de  la  tête  et  bien  éclairer  la  région. 

On  reconnaît  le  bord  supérieur  de  la  clavicule,  son  extré- 
mité interne,  la  veine  jugulaire  externe,  la  profondeur  du 
creux  sus-claviculaire. 

l*»  On  commence  à  3  centimètres  en  dehors  de  Tarlicula- 
tion  sterno-claviculaire  une  incision  cutanée  que  Ton  conduit 
en  dehors,  parallèlement  au  bord  supérieur  de  la  clavicule  et 
à  1  centimètre  au-dessus  de  ce  bord,  dans  une  étendue  de 
8  à  9  centimètres.  On  coupe  successivement  la  peau,  le  peau- 
cier;  on  mobilise  la  veine  jugulaire  externe  et  on  la  fait  ré* 
cliner  en  dehors.  Si  ce  vaisseau  est  déjà  sous-aponévrotique, 
on  se  conduit  de  même  lorsqu'on  le  rencontre  dans  la  plaie. 

2**  On  divise  l'aponévrose  superficielle  et  les  fibres  externes 
du  faisceau  claviculaire  du  sterno-mastoïdien,  si  ce  muscle 
s'étend  beaucoup  en  dehors. 
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3°  Écartant  avec  le  doigt  le  tissu  cellulaire  et  les  ganglions, 
on  reconnaît  le  muscle  omoplat-hyoidien  ;  au  besoin,  on  va  le 
chercher  de  bas  en  haut  derrière  la  clavicule  à  laquelle  il  est 


accolé.  On  déchire  son  aponévrose  avec  le  bec  de  la  sonde,  et 
le  corps  charnu  est  porté  en  haut  et  en  dehors. 

4,"  Position  de  recherche. — Tète  droite  ou  légèrement  flé-  . 
chie,  la  face  tournée  du  côté  de  l'opération,  l'épaule  malade 
fortement  abaissée,  la  plaie  bien  éclairée,  et  ses  bords  lar- 
gement écartés. 

L'index  gauche  porté  dans  la  plaie,  sous  la  clavicule,  sent 
la  face  supérieure  de  la  première  côte;  sa  pulpe  contre 
l'os,  il  le  suit  de  dehors  en  dedans  jusqu'au  tubercule  d'in- 
sertion du  scalène  antérieur.  Si  cette  saillie'est  peu  mar- 
quée, le  doigt  reconnaît  le  tendon  du  muscle,  en  longeant  le 
bord  antérieur  de  la  côte.  Immédiatement  en  dehors  du  tuber- 
cule, le  doigt  louche  et  reconnaît  l'artère,  à  ses  battements 
et  à  sa  consistance.  La  veine  est  en  avant,  derrière  la  clavi- 
cule et  fort  à  craindre,  si  l'on  porte  le  bec  de  la  sonde  de  ce 


LIGATURE  DE  LA  THYROÏDIENNE  INFÉRIEURE  41 

càié.  Les  nerfs  sont  au-dessus  et  en  arrière  de  Tartëre,  obli* 
ques  en  bas  et  en  dehors,  faciles  à  confondre  avec  elle. 

5"  On  déchire  avec  le  doigt,  ou  le  bec  de  la  sonde,  le  tissu 
cellulaire  qui  recouvre  Tarière,  et  on  la  reconnaît. 

6"  S'aidant  de  la  vue  et  du  toucher,  Findicateur  gauche 
placé  sur  le  tubercule  osseux,  ou  fixant  Tartère  sur  la  première* 
côte,  et  protégeant  la  veine,  on  dénude  le  vaisseau  avec  pré* 
caution. 

7""  On  passe  le  fil  sous  l'artère  avec  une  aiguille  courbe, 
rengageant  d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors  pour 
éviter  la  veine  ;  mais  l'indicateur  gauche  vient  coiffer  le  bec 
de  Taiguille  à  sa  sortie  pour  ménager  le  cordon  nerveux  le 
plus  rapproché. 

Avant  de  serrer  le  fil,  on  s'assure  de  nouveau  que  Ton  a 
bien  saisi  l'artère  et  qu'elle  est  seule  comprise  dans  la  liga* 
lure. 

§  XI.  —  Ligature  de  l'artère  thyroïdienne  inférieure 

Données  anatomiques.  —  Très-variable  en  volume,  en  di- 
rection et  en  origine.  Tarière  thyroïdienne  inférieure,  branche 
supérieure  de  la  sous-clavière,  naît  souvent  d'un  tronc  com- 
mun avec  la  vertébrale.  Pour  arriver  au  corps  thyroïde,  elle 
se  porte  d'abord  directement  en  haut,  puis  décrit  une  courbe 
à  convexité  supérieure,  dont  le  sommet,  d'après  Paulet,  se 
trouverait  chez  l'adulte  à  1  centimètre  l/!2  au-dessous  du 
tubercule  carolidien.  Chez  les  vieillcirds,  la  courbe  est  placée 
plus  haut.  Située  en  dedans  du  scalène  antérieur,  Tartère 
thyroïdienne  inférieure  est  séparée  de  la  vertébrale  par 
Taponévrose  profonde  ou  prévertébrale. 

Elle  est  recouverte  par  :  la  peau  et  la  couche  sous-cutanée, 
Taponévrose  d'enveloppe,  le  sterno-mastoldien  et  le  feuillet 
postérieur  de  sa  gaîne,  la  carotide  primitive  et  la  jugulaire 
interne,  les  nerfs  pneumogastrique  et  grand  sympathique. 

Elle  est  séparée  des  vaisseaux  carotidiens  par  un  feuillet 
aponévrotique  souvent  celluïcux,  mais  qu'il  faut  nécessaire- 
ment déchirer  pour  la  mettre  à  découvert. 

Procédé  opératoire.  —  Position  d'incision.  — Décubitus 
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dorsal,  lès  épaules  élevées,  la  tête  dans  rexténsion,  la  face 
tournée  vers  le  côté  sain. 

Points  de  repère, — Le  bord  antérieur  du  slerno-mastoïdien, 
les  vaisseaux  carotidiens,  le  tubercule  de  Chassaignac. 

l''  Incision  cutanée  de  8  à  9  centimètres  de  longueur,  dont 
le  milieu  est  à  2  centimètres  au-dessous  du  tubercule  caro- 
tidien,  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien.  On  divise 
successivement  la  peau,  la  couche  sous-cutanée,  en  ména- 
geant les  veines,  et  l'aponévrose  superficielle  sur  le  bord  du 
muscle  (fig.  8,  C). 

2°  Le  sterno-mastoïdien,  mis  à  découvert,  est  dégagé  et 
récliné  en  dehors. 

3"  On  déchire  la  gaîne  profonde  du  muscle,  en  dedans  du 
paquet  vasculaire,  que  l'on  fait  en  masse  attirer  en  dehors 
par  un  aide. 

4''  Position  de  recherche, — La  tête  dans  la  rectitude  et  lé- 
gèrement fléchie.  Le  doigt  indicateur  gauche  sent  le  tuber- 
cule carotidien.  De  haut  en  bas,  avec  le  bec  de  la  sonde,  on 
déchire  à  petits  coups  le  tissu  cellulaire,  et  Ton  rencontre  la 
tourbe  de  Tarière  à  la  hauteur  indiquée. 

5°  On  dénude  le  vaisseau  avec  précaution,  sa^is  le  mobi- 
liser, et  Ton  passe  le  fil  au-dessous  avec  une  aiguille  courbe, 
engagée  du  côté  de  la  veine. 

§  Xn.  —  Ligature  de  l'artère  vertébrale 

Données  anatomiques.  —  Branche  supérieure  de  l'artère 
sous-clavière,  la  vertébrale  naît  souvent  par  ûri  tronc  commun 
avec  la  thyroïdienne  inférieure.  Profonde  dans  tout  son  trajet, 
elle  se  porte  en  haut  et  en  arrière,  passe  entre  le  long  du  cou 
et  le  scalène  antérieur,  et  s'enfonce  dans  le  trou  dont  est 
creusée  la  base  de  l'apophyse  transverse  de  la  sixième  ver- 
tèbre cervicale.  Elle  remonte  ainsi  jusqu'au  crâne  dans  le 
canal  formé  par  les  Irous  des  apophyses  transverses,  et  pour- 
rait au  besoin  être  recherchée  au  niveau  de  la  courbe  qu'elle 
décrit  entre  l'atlas  et  l'occipital,  mais  d'habitude  on  ne  la  lie 
qu'à  son  origine.  Elle  présente  quelques  anomalies  de  nais- 
sance et  de  position;  tantôt  pénétrant  dans  un  trou  creusé 


LIGATURE  DE  LA  VERTÉBRALE  43 

dans  la  base  de  Tapophyse  transverse  de  la  septième  vertèbre 
cervicale,  tantôl  placée  en  avant  de  ces  apophyses  et  ne  s'en- 
gageant  dans  son  canal  que  par  le  trou  des  cinquième,  qua- 
trième, troisième  et  même  de  la  deuxième  vertèbre  du  cou. 
Une  veine  l'accompagne,  placée  en  avant. 

Elle  est  recouverte  par  la  peau,  le  tissu  sous-cutané,  Tapo- 
névrose  superficielle,  le  stcrno-mastoïdien,  le  paquet  vascu- 
laire  carotidicn,  Taponévrose  prévertébrale,  et  les  muscles 
entre  lesquels  elle  est  placée.  Son  point  d'origine  est  à  3  ou 
4  centimètres  au-dessus  de  la  clavicule,  et  répond  à  Tin- 
lerstice  des  deux  faisceaux  du  sterno-mastoïdien. 

Points  de  repère. — Le  sterno-mastoïdien.  Le  tubercule  an- 
térieur de  l'apophyse  transverse  de  la  sixième  vertèbre  cer- 
vicale, tubercule  carotidien  ou  de  Chassaignac,  que  l'on  trouve 
en  remontant  de  bas  en  haut  sur  les  faces  antéro-lalérales  du 
cou,  en  moyenne  à  6  centimètres  au-dessus  de  la  clavicule. 

Procédés  opératoires.  —  Les  procédés  de  Sédilloty  Du^ 
brtLeil,  Marcellin  Duval,  pour  la  recherche  de  la  carotide 
primitive  à  sa  partie  inférieure,  sont  applicables  à  l'artère 
vertébrale.  On  peut,  avec  Chassaignac,  inciser  le  long  du 
bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien,  on  évite  plus  sûrement 
les  vaisseaux  carotidiens,  mais  on  est  trop  en  arrière,  si  le 
muscle  est  large,  et  il  faut  couper  une  partie  de  son  faisceau 
claviculaire. 

Opération.  —  Position  d'incision.  —  Décubitus  dorsal, 
les  épaules  élevées,  la  tête  étendue,  la  face  tournée  vers  le 
côté  sain,  le  cou  en  pleine  lumière.  On  reconnaît  le  bord 
antérieur  du  sterno-mastoïdien,  et  le  tubercule  carotidien. 

1*  Sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  oh  pratique 
une  incision  cutanée  de  9  à  10  centimètres,  dont  le  milieu  est 
à  1  centimètre  au-dessous  du  tubercule  carotidien  ;  elle  des- 
cend donc  presque  jusqu'à  la  clavicule.  On  divise  la  peau,  le 
peaucier,  l'aponévrose  superficielle,  (fig.  8,  B). 

2"  Le  sterno-mastoïdien  mis  à  découvert  est  dégagé  de  sa 
gaine  et  attiré  en  dehors.  A  travers  le  feuillet  postérieur  de 
la  gaîne  du  muscle,  on  cherche  à  reconnaître  la  veine  jugu- 
laire interne  à  sa  coloration  bleuâtre. 

Si  l'on  rencontre  le  muscle  omoplat-hyoïdien  dans  la  plaie. 
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on  le  réclîne  en  haut  et  en  dehors,  en  déchirant  bu  coupant 
Taponévrose  omo-claviculaire  sous  son  bord  inférieur. 

3"  Position  de  recherche,  —  Tête  droite  ou  légèrement  flé- 
chie, la  face  tournée  du  côté  malade.  On  ouvre  le  feuillet  pos- 
térieur de  la  gaine  du  sierno-mastoïdien  en  dehors  de  la  veine 
jugulaire  interne,  et,  attirant  en  dedans  le  paquet  vasculo- 
nerveuxdâns  sa  gaîne  celluleuse,  on  le  fait  maintenir  par  un 
aide  avec  un  large  écarteur  que  Ton  a  soin  de  placer  conve- 
nablement. 

4°  L'index  gauche  enfoncé  dans  la  plaie  reconnaît  le  tu- 
bercule carolidien.  Au-dessous  du  tubercule,  à  1  centimètre 
environ,  on  reconnaît  l'interstice  du  long  du  cou  et  du  sca- 
lène  antérieur.  Si  l'on  rencontre,  chemin  faisant,  la  thyroï- 
dienne inférieure  ou  sa  branche  cervicale  ascendante,  on  les 
rejette  en  dedans.  L'aponévrose  prévertébra^e  déchirée,  on 
écarte  les  muscles,  on  trouve  la  veine  vertébrale  que  l'on 
éloigne,  et  plus  profondément  l'artère. 

h°  Après  s'être  bien  assuré  par  sa  position  que  l'on  est 
arrivé  sur  l'artère  vertébrale,  on  la  dénude  avec  précaution 
et  on  passe  le  fil  avec  une  aiguille  de  Deschamps  de  courbure 
appropriée,  dont  le  bec  est  engagé]  entre  la  veine  et  l'ar- 
tère. Puis  on  lie. 

§  Xliï.  —  Ligature  de  l'artère  mammaire  interne 

Données  anatomiques.  —  Branche  inférieure  de  la  sous- 
clavière,  l'artère  mammaire  interne,  passant  derrière  la  clavi- 
cule, se  dirige  d'abord  obliquement  en  bas  et  en  dedans, 
puis  à  partir  de  la  seconde  côte,  devient  verticale  et  descend 
le  long  du  bord  du  sternum,  à  5, 6,  8  millimètres  de  distance 
en  dehors.  Elle  est  accompagnée  d'une  veine  placée  en  de- 
dans, ou  de  deux  veines  collatérales.  Couchée  sur  la  plèvre, 
elle  est  recouverte  dans  les  espaces  intercostaux  par  la  peau 
et  le  tissu  sous-cutané,  l'aponévrose  superficielle,  le  muscle 
grand  pectoral,  l'aponévrose  qui  fait  suite  au  muscle  inter- 
costal externe,  les  fibres  charnues  de  l'intercostal  interne, 
souvent  coupées  par  des  fibres  nacrées  tendineuses,  et  plongée 
dans  un  tissu  cellulo-graisseux.  On  la  lie  dans  les  deuxième. 
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troisième  et  quatrième  espaces  intercostaux,  qui  sont  les  plus 
larges.  Plus  bas,  elle  s'éloigne  du  sternum  et  la  place  fait 
défaut. 

Procédés  opératoires.  —  a.  Une  incision  transversale 
de  3  à  4  centimètres  sur  la  partie  moyenne  de  l'espace  inter- 
cosLil,  ou  le  long  du  bord  inférieur  du  cartilage  costal  supé- 
rieur. Elle  commence  à  1  centimètre  en  dedans  du  bord  du 
sternum.  Les  fibres  du  grand  pectoral  sont  seulement  écar- 
tées, ce  qui  donne  peu  de  jour. 

b.  Incision  oblique,  soit  en  bas  et  en  dedans  {Goyrand)^ 
soit  en  bas  et  en  dehors. 

Position. — Décubitus  dorsal.  On  reconnaît  le  bord  du  ster* 
num  et  les  cartilages  costaux. 

1°  Incision  oblique  en  bas  et  en  dehors  qui,  commencée  sur 
le  sternum  à.un  demi-centimètre  au-dessus  et  en  dedans  de 
l'articulation  sterno-costale  supérieure,  se  porte  vers  la  partie 
moyenne  du  cartilage  costal  inférieur  de  l'espace  choisi,  for- 
mant avec  l'axe  du  corps  un  angle  de  45°  ouvert  en  bas.  On 
divise  successivement  la  peau,  le  tissu  sous-cutané  et  Papo* 
névrose  superficielle. 

^  On  coupe  les  fibres  du  grand  pectoral  dans  la  direction 
de  l'incision,  et  on  fait  écarter  les  bords  de  la  plaie. 

3*  On  divise  l'aponévrose  de  l'intercostal  externe,  puis  à 
petits  coups,  et  en  les  soulevant  avec  une  pince,  les  fibres  de 
I  intercostal  interne,  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie. 

4°  Reconnaissant  le  bord  du  sternum,  on  déchire  avec  le 
bec  de  la  sonde,  lentement  et  de  dedans  en  dehors,  le  tissu 
cellulaire  lâche  où  sont  placés  les  vaisseaux.  On  agit  avec  la 
plus  grande  prudence  pour  ménager  la  plèvre. 

5°  Les  vaisseaux  mis  à  découvert,  on  isole  Partère,  et  on 
passe  le  fil  sous  le  vaisseau  avec  une  aiguille  courbe  engagée 
du  côté  de  la  veine. 

§  XIV.  —  Ligature  de  l'artère  axillaire 

Née  au-dessous  de  la  clavicule,  vers  la  portion  moyenne  de 
cet  os,  Partère  axillaire  se  porte  obliquement  en  bas  et  en 
dehors,  pour  gagner  la  face  interne  du  bras.  Elle  se  termine 

3. 
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au  bord  inférieur  du  grand  pectoral.  Sa  direction  est  rectiligne, 
ses  anomalies  peu  frêquenlrs  e!  relalJTes  surtout  à  sa  distri- 
bution et  à  l'origine  de  ses  cillalêrales.  Une  veine  raccom- 
pagne, et  les  nerfs  du  plexus  bracbial  ont  avec  elle  des  rap- 
ports immédiats. 

On  lui  étudie  trois  parties  :  a.  au-dessus  du  petit  pectoral  ; 
b,  derrière  le  petit  pectoral  :  r.  au-il?ssous  du  petit  pectoral 
ou  dans  Taisselle.  On  la  lie  dans  ses  trois  portions. 

A.  —  Au-dessus  du  petit  pectoral 

Données  anatomigues. — L'axillaire,  au-dessus  du  petit  pec- 
toral, est  comprise  dans  Taire  d'un  triangle  formé  par  le  bord 
inférieur  de  la  clavicule,  le  bord  supérieur  du  petit  pectoral 
et  la  paroi  thoracique. 

Elle  est  recouverte  :  par  la  peau,  le  tissu  sous-cutané  avec 
quelques  fibres  du  peaucier,  les  branches  sus-claviculaires  du 
plexus  cervical  superficiel,  Taponévrose  d'enveloppe,  le  fais- 
ceau claviculaire  du  muscle  grand  pectoral,  l'aponévrose 
coraco-clavi-axillaire,  assoz  forte  pour  avoir  reçu  le  nom  de 
ligament  coraco-claviculaire  interne.  Celte  aponévrose  se  dé- 
double pour  envelopper  le  petit  pectoral  ;  en  haut,  elle  s'at- 
tache à  la  gaîne  fibreuse  du  muscle  sous-clavier;  en  dehors, 
elle  est  traversée  par  la  veine  céphalique  qui  la  perfore  pour 
se  jeter  dans  la  veine  axillaire.  Quelquefois  la  jugulaire  ex- 
terne descend  devant  la  clavicule  pour  venir  se  jeter  dans  la 
veine  céphalique  ;  ou  bien  la  céphalique  passe  entre  la  clavi- 
cule et  le  muscle  sous-clavier  pour  rejoindre  la  jugulaire  ex- 
terne. L'aponévrose  coraco-axillaire  est  également  traversée 
par  les  branches  de  l'acromio-thoracique. 

Au-dessous,  un  tissu  celluleux  où  l'on  trouve  la  veine 
axillaire  accolée  au  thorax  et  placée  en  dedans  et  en  avant 
de  rartère  qu'elle  recouvre. 

11  existe  souvent  un  canal  veineux  collatéral  au  côté  externe 
de  l'artère,  déjà  cachée  par  le  confluent  des  veines  cépha- 
lique et  axillaire.  Les  nerfs  du  plexus  brachial  sont  en  dehors 
des  vaisseaux. 

L'artère  ne  fournit  de  branches  qu'à  hauteur  du  petit  pec- 
toral. 
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Procédés  opératoires.  —  On  a  conseillé  : 

a.  Une  incision  oblique  en  bas  et  en  dehors.  (Keate,  Ph. 
Roux,  Lisfranc) 

b.  Une  incision  verticale.  (Marchai  de  Cahi,) 

c.  Une  incision  semi-hinaire,  convexe  en  bas.  (Hogdson.) 

d.  Une  incision  en  L,  dont  une  branche  est  transversale, 
l'autre  oblique  en  bas  et  en  dehors  et  plus  courte.  {Chamber- 
laine,  Marcellin  Durai.) 

e.  Une  incision  transversale,  parallèle  au  bord  inférieur 
de  la  clavicule,  procédé  ordinaire  (fig.  6,  E). 

Position  d'incision,  — Décubitus  dorsal,  le  moignon  de  l'é- 
paule malade  un  peu  relevé  et  porté  en  arrière,  le  bras  dans 
une  légère  abduction.  On  reconnaît  la  clavicule,  l'apophyse 
coracoïde,  la  branche  de  communication  entre  les  veines  cé- 
phalique  et  jugulaire  externe,  qui  passe  devant  la  clavicule. 

1**  Immédiatement,  ou  un  demi-centimètre  au-dessous  de  la 
clavicule,  on  fiait  une  incision  transversale  qui,  commencée  près 
de  l'apophyse  coracoïde  et  de  l'interstice  deltoldo-pectoral, 
se  porte  en  dedans,  dans  une  étendue  de  9  à  10  centimètres. 
On  coupe  la  peau,  le  peaucier,  la  couche  sous-cutanée  et 
l'aponévrose  superficielle,  en  ménageant  la  veine  céphalique 
dans  l'angle  externe  de  la  plaie. 

2°  On  divise  directement  les  fibres  du  grand  pectoral,  au 
ras  de  la  clavicule,  dans  toute  la  longueur  de  la  plaie. 

3*  L'aponévrose  coraco-claviculaire  est  à  découvert.  On 
la  déchire  avec  le  bec  d'une  forte  sonde  cannelée,  car  elle 
est  très-résistante,  aussi  près  que  possible  de  la  clavicule,  en 
ménageant  l'embouchure  et  la  partie  profonde  de  la  veine 
céphalique. 

4"  Position  de  recherche.  —  Le  bras  est  légèrement  rappro- 
ché du  thorax.  Écartant  doucement  le  tissu  cellulo-graisseux, 
on  se  porte  dans  la  partie  interne  de  la  plaie,  contre  la  paroi 
thoracique.  On  reconnaît  la  veine  axillaire,  volumineuse,  et 
cachant  complètement  Tarière. 

5"  Dégageant  délicatement  la  veine  à  son  bord  externe, 
on  l'attire  en  avant  et  en  dedans,  vers  le  thorax,  avec  un 
crochet  mousse,  ou  avec  l'indicateur  gauche  qui  la  met  à 
l'abri. 
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6**  En  dehors  et  au-dessous  de  la  veine,  on  trouve  Tar- 
ière ;  on  la  dénude,  et  on  passe  un  fil  au-dessous  avec  une 
aiguille  courbe  engagée  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en 
dehors  du  côté  de  la  veine.  L'index  gauche  porté  au  côté 
externe  de  l'artère,  écarte  les  nerfs  et  reçoit  le  bec  de  l'in- 
strument qu'il  amène  au  dehors.  On  s'assure  de  nouveau 
que  le  cordon  soulevé  par  la  ligature  est  bien  l'artère,  et  l'ar- 
tère seule,  puis  on  serre  le  fil  en  se  rapprochant  autant  que 
possible  de  la  clavicule,  pour  s'éloigner  de  l'origine  de 
l'acromio-thoracique. 

B.  —  Derrière  le  petit  pectoral 

Données  anatomiques,  —  L'artère  est  placée  entre  les  deux 
branches  d'origine  du  nerf  médian,  la  veine  en  avant  et  en 
dedans.  Presque  toutes  les  collatérales  naissent  de  cette 
partie  du  vaisseau.  L'artère  est  recouverte  par  la  peau,  le 
tissu  sous-cutané  où  rampe  la  veine  céphal.ique  dans  l'inter- 
stice deltoïdo-pectoral,  le  muscle  grand  pectoral,  le  petit 
pectoral  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose  coraco-clavi- 
axillaire,  et  du  tissu  cellulo-graisseux. 

Procédé  opératoire.  —  Position  d'incision,  —  Décubi- 
tus dorsal,  le  bras  écarté  du  tronc.  On  reconnaît  l'interstice 
deltoïdo-pectoral. 

l''  On  commence  sur  le  bord  inférieur  de  la  clavicule,  à 
quelques  millimètres  en  dedans  de  l'interstice  deltoïdo-pecto- 
raî,  une  incision  cutanée  que  l'on  conduit  en  bas  et  en  dehors, 
parallèlement  à  cet  interstice,  dans  une  étendue  de  7  à  8  cen- 
timètres. On  n'intéresse  que  la  peau  (fig.  6,  F). 

2"  Faisant  récliner  en  dehors,  la  veine  céphalique  déga- 
gée, on  ouvre  l'interstice  deltoïdo-pectoral  ou,  pour  plus  de 
sécurité,  on  divise  avec  le  bistouri  la  couche  charnue,  lais- 
sant dans  la  lèvre  externe  de  la  plaie  quelques  fibres  du  grand 
pectoral. 

3°  Position  de  recherche, — Ramenant  le  bras  dans  l'adduc- 
tion, on  met  à  découvert  le  petit  pectoral.  On  le  dégage  avec 
l'indicateur  gauche,  puis  glissant  le  doigt  sous  le  muscle  de 
bas  en  haut,  on  l'accroche  et  on  le  divise  à  petits  coups  avec 
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un  bislouri  conduit  sur  la  pulpe  du  doigl.  On  évile  l'acromio- 
Ihoracique  à  son  bord  supérieur. 

i°  Ecartant  largement  les  lèvres  de  celle  plaie  profonde,  on 
déchire  le  tissu  celluleux  et  l'on  tombe  sur  le  paquet  vasculo- 
ncrveui.  La  veine  nxillaire  est  laissée  en  dedans;  l'arlére 
entre  les  branches  d'origine  du  médian  est  lentement  dénu- 
dée, puis  on  passe  le  fil  avec  une  aiguille  courbe,  engagée 
du  côté  de  la  vcini-,  en  s'éloignant  autant  que  possible  de  la 
uaissance  des  collatérales. 

C.  —  Au-dessous  du  petit  pectoral  ou  dans  l'aisselle 

L'arlère  est  superGcielle  et  facilement  accessible,  elle  ne 
fournit  aucune  collatérale  dans  celte  partie.  La  veine  axillaire 
est  en  dedans  et  en  arrière  de  l'artère,  plus  rapprochée  de 
la  peau  ;  les  nerfs  médian  et  musculo-culané  en  avant,  les 
autres  troncs  nerveux  en  arrière  du  vaisseau. 

L'artère  est  recouverte  par  la  peau,  le  tissu  sous-cutané  et 
l'aponévrose  axillaire  où  rampe  la  veine  basilique. 

Points  de  repère.  —  La  saillie  du  paquet  va  s  cul  o- nerveux, 
lacoraco-br<tchial,  les  Ironcs  nerveux  du  bras. 

Procédé  opératoire.  —  Décubitus  dorsal. 

Position  d'incision.  —  Le  bras  dans  l'abduction  complète, 


FiG.  9.  —  Lîgulure  des  nrlùrcs. 
Jans  ruiMFlLe  ;  B,  bumérale.  parlie  nwyeiuH  du  bru. 


lainuiaea  position  moyenne.  L'opérateur  pour  le  cèté  droit  se 
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place  en  arrière  de  Tépaule,  le  corps  fortement  penché  en 
avant.  A  gauche,  il  se  place  contre  le  flanc  du  malade,  en  de- 
dans du  bras  et  s'accroupit  légèrement.  L'aisselle  doit  être 
bien  éclairée,  un  aide  maintient  le  membre. 

On  sent  avec  le  doigt,  on  voit  souvent,  à  la  réunion  du  tiers 
antérieur  avec  le  tiers  moyen  de  Taisselle,  sous  le  bord  tendu 
du  grand  pectoral,  la  saillie  formée  par  le  paquet  vascuio- 
nerveux,  dirigé  dans  Taxe  du  bras  (fig.  9,  A). 

l**  Tout  à  fait  au  sommet  de  l'aisselle,  et  non  au  delà  ou  en 
deçà,  sur  sa  paroi  externe,  en  dehors  et  un  peu  en  avant  du 
paquet  vasculo-nerveux  reconnu,  derrière  le  bord  du  grand 
pectoral,  on  commence  une  incision  cutanée,  que  l'on  con- 
duit de  haut  en  bas,  parallèlement  aux  vaisseaux  dans  une 
étendue  de  7  à  8  centimètres.  On  divise  successivement  la 
peau  et  la  couche  sous  cutanée,  ménageant  la  veine  basili- 
que qu'on  fait  porter  en  arrière. 

2°  Sur  la  sonde  cannelée,  après  avoir  reconnu  le  muscle 
coraco-brachial,  on  divise  l'aponévrose  de  bas  en  haut,  met- 
tant à  découvert  le  bord  interne  de  ce  muscle. 

3°  Au  travers  du  mince  feuillet  fibreux  qui  forme  la  paroi 
postérieure  de  la  gaîne  du  coraco-brachial,  on  reconnaît  les 
troncs  nerveux.  Le  premier  et  le  plus  voisin  est  volumineux, 
c'est  le  médian. 

4''  Déchirant  doucement  avec  le  bec  de  la  sonde  le  feuillet 
fibreux  précité,  on  met  le  médian  à  découvert. 

5**  Position  de  recherche,  —  Le  bras  mis  dans  l'adduction, 
on  reconnaît  et  on  écarte  en  dedans  et  en  arrière,  soit  avec 
l'index  gauche,  soit  avec  un  crochet  mousse,  le  nerf  médian. 
Immédiatement  derrière  le  nerf  soulevé,  et  dans  la  pro- 
fondeur de  la  plaie,  on  trouve  l'artère.  La  veine  axillaire 
reste  en  dedans  et  ne  gêne  pas  la  manœuvre.  On  dénude 
Tartère,  et  on  passe  le  fil  au-dessous,  avec  une  aiguille 
courbe  engagée  du  côté  de  la  veine,  c'est-à-dire  de  dedans 
en  dehors,  et  d'arrière  en  avant. 

Au  lieu  drfrécliner  le  nerf  médian  en  dedans  et  en  arrière, 
ou  peut  l'écarter  en  dehors  et  en  avant  ;  on  trouve  l'artère  à 
son  côté  interne  et  plus  profondément. 
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§  XV.  —  Ligature  de  l'artère  humérale 

Bormées  anatomiqTies,  —  L'arlère  huincrale,  continuation 
de  Faxillaire,  s'étend  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral  à  la 
partie  supérieure  de  Tavant^bras.  Son  trajet  est  marqué  par 
one  ligne  qui,  de  Tunion  des  tiers  moyen  et  antérieur 
de  la  paroi  externe  de  Faisselle,  se  porte  au  milieu  du 
pli  du  coude.  D'abord  placée  à  la  face  interne  du  bras^ 
contre  le  bord  interne  du  coraco-brachial,  puis  du  biceps, 
muscle  satellite  qui  la  recouvre  chez  les  sujets  très-musclés, 
die  s'incline  en  avant  à  la  partie  inférieure  du  membre. 

Recouverte  par  la  peau,  le  tissu  sous-cutané,  où  rampe  la 
veine  basilique,  et  l'aponévrose  brachiale,  elle  est  acconipa- 
pagnée  par  le  nerf  médian,  qui  d'abord,  à  son  côté  externe, 
la  croise  en  avant,  vers  le  milieu  du  bras,  pour  se  porter  en 
dedans. 

En  arrière,  elle  repose  sur  l'aponévrose  inlermusculairc 
interne,  qui  cache  le  nerf  cubital  ;  en  dehors,  sur  l'humérus 
et  le  brachial  antérieur.  Elle  est  accompagnée  par  deux  vei- 
nes, dont  l'interne  est  habituellement  plus  volumineuse  en 
haut,  veines  réunies  par  des  anastomoses  transversales,  fort 
gênantes  pour  la  ligature. 

Outre  des  branches  nombreuses  et  peu  régulières,  elle 
fournit  en  haut  l'humérale  profonde,  en  bas  la  collatérale 
interne. 

L'anomalie  la  plus  fréquente  est  la  bifurcation  prématurée 
de  l'artère,  dont  une  des  branches  de  division  reste  superfi- 
cielle jusqu'à  Tavant-bras. 

L'artère  humérale  se  lie,  soit  au  tiers  moyen  du  bras,  soit 
"au  pli  du  coude. 

A.  —  Au  tiers  moyen  du  bras  (fig.  9,  B) 

Position  d'incision.  —  Décubitus  dorsal.  Le  bras  écarté  du 
tronc  à  angle  droit,  la  main  et  l'avant-bras  dans  une  position 
moyenne,  maintenus  et  soutenus  par  un  aide,  le  malade  sur 
le  bord  du  lit.  L'opérateur  se  place  en  dehors  ou  en  dedans 
du  membre. 

Il  reconnaît  :  le  bord  interne  du  biceps,  la  corde  du  mé- 
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dian,  les  biatlements  de  Tarière,  la  ligne  de  direction,  le 
trajet  de  la  veine  basilique. 

1°  En  avant  du  cordon  du  médian,  sur  le  bord  interne  du 
biceps,  dans  le  tiers  moyen  du  bras,  on  fait  une  incision  de 
6  à  7  centimètres.  On  divise  successivement  la  peau,  puis 
avec  précaution  le  tissu  sous-cutané;  ménageant  la  veine 
basilique,  qui  est  réclinée  vers  la  lèvre  postérieure  de  la 
plaie. 

2*  On  coupe  l'aponévrose  sur  le  bord  interne  -du  biceps, 
dont  les  fibres  charnues  sont  mises  à  découvert,  premier 
point  de  ralliement.  Ce  muscle,  s'il  est  volumineux,  cache 
l'artère,  ou  le  fait  porter  un  peu  en  avant. 

3°  Position  de  recherche,  —  L'avant-bras  légèrement  fléchi. 
Au  travers  de  la  gaîne  postérieure  du  biceps,  on  reconnaît 
le  paquet  vasculo-nerveux.  On  déchire  doucement  ce  feuillet 
avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée,  on  dégage  le  nerf  médian, 
second  point  de  ralliement,  et  on  l'attire  en  dehors. 

4°  On  sépare  l'artère  de  ses  veines  satellites,  évitant  les 
canaux  de  communication,  et  on  passe  le  fil  avec  une  aiguille 
courbe,  engagée  du  côté  du  nerf  médian. 

Si  l'on  incise  la  peau  et  l'aponévrose  directement  sur  le 
paquet  vasculaire,  on  s'expose  à  ouvrir  la  cloison  musculaire 
interne,  et  prenant  le  nerf  cubital  pour  le  médian,  à  s'égarer 
dans  les  fibres  du  triceps  brachial. 

B.  —  Au  pli  du  coude  (fig.  10,  E) 

Données  anatomiques. — L'artère  est  recouverte  parla  peau, 
la  couche  sous-cutanée,  où  rampe  la  veine  médiane  basilique 
parallèlement  au  vaisseau  "et  souvent  au-dessus,  l'aponévrose 
d'enveloppe  et  l'expansion  aponévrotique  du  biceps.  Elle  est  ' 
accompagnée  par  deux  veines,  placées  en  dehors  et  en  de- 
dans, ou  en  avant  et  en  arrière,  et  reliées  par  des  canaux  de 
communication. 

Le  nerf  médian  est  en  dedans  de  l'artère,  quelquefois  à 
près  d'un  centimètre.  La  ligature  doit  être  faite  exactement 
au  pli  du  coude,  déterminé  par  la  flexion  de  l'avant-bras. 

Procédé  opératoire.  —  Position  d'incision,  —  Décubitus 
dorsal;  le  bras  légèrement  écarté  du  tronc,  l'avant-bras 
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étendu,  la  main  dans  la  supination  ;  le  membre  repose  sur  le 
lit,  ou  est  maintenu  par  un  aide. 
On  reconnaît  :  le  trajet  de  la 
veine  médiane  basilique,  le  ten- 
don du  biceps,  les  battements 
du  vaisseau;  on  s'assure  qu'il  n'y 
a  pas  d'anomalie. 

1°  On  fait  le  long  du  bord  in- 
terne du  biceps  et  de  son  ten- 
don, une  incision  de  6  centi- 
mètres, dont  le  milieu  répond 
exactement  au  pli  du  coude.  Elle 
est  oblique  en  bas  et  en  dehors 
et  n'intéresse  que  la  peau. 

2°  On  reconnaît  la  veine  mé- 
diane basilique;  on  divise  le 
fascia  superficialis,  le  long  de 
son  bord  externe,  et  on  la  fait 
récliner  en  dedans,  côté  de  ses 
affluents. 

3**  On  coupe  l'aponévrose  sur 
la  sonde  dans  toute  l'étendue  de 
la  plaie.  La  sonde  est  glissée  de 
haut  en  bas,  sous  l'expansion 
anévrotique  du  biceps,  le  long 
du  tendon  de  ce  muscle.  On  sou- 
lève ce  feuillet  fibreux  sur  la 
sonde  et  on  le  coupe,  le  bistouri 
tenu  ferme,  à  cause  de  l'obli- 
quité de  ses  fibres. 

^''Position  de  recherche. — On 
fait  fléchir  légèrement  l'avant- 
bras.  Près  du  bord  interne  du  ten- 
don bicipital,  on  trouve  l'artère  et  ses  veines,  couchés  sur  le 
brachial  antérieur.  Le  nerf  médian  est  en  dedans  ;  si  on  le 
prend  comme  point  de  ralliement,  il  ftiut  chercher  les  vais- 
seaux à  son  côté  externe.  L'artère,  dénudée,  on  passe  le  fil  de 
dedans  en  dehors. 


FiG.  10.— Ligature  des  artères. 

A ,  radiale  au  tiers  supérieur  ;  B,  ra- 
diale au  tiers  inférieur;  G,  cubitale 
au  tiers  inférieur;  D,  cubitale  au  tiers 
moyen;  E,  Immcralc  au  pli  du  coude. 
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§  XVI.  —  Ligature  de  l'artère  radiale 

Branche  externe  de  bifurcation  de  Thuméraie,  l'artère  ra- 
diale, née  à  un  ou  deux  travers  de  doigt  au-dessous  dupli  du 
coude,  descend  obliquement  en  bas  et  en  dehors  sur  la  face  an- 
térieure de  l'avant-bras,  puis  contournant  le  bord  externe  du 
poignet,  elle  se  porte  en  arrière,  traverse  le  premier  espace 
intermétacarpien  et  se  termine  par  l'arcade  palmaire  pro- 
fonde. On  peut  lui  considérer  trois  parties  :  1°  antibrachiale; 
2°  carpienne;  3"  palmaire.  On  ne  pratique  la  ligature  du 
vaisseau  que  dans  les  deux  premières  parties. 

A.  —  Portion  antibrachiale 

Direction.  —  Ligne  tirée  du  bord  interne  du  tendon  du  bi- 
ceps, ou  plus  exactement  du  pli  du  coude  à  1  centimètre  en 
dehors  de  son  milieu,  à  l'interstice  qui  sépare,  à  la  partie  infé- 
rieure de  l'avant-bras,  les  tendons  du  grand  palmaire  et  du 
long  supinateur. 

L'artère  décrit  une  légère  courbe  à  convexité  externe,  dans 
son  tiers  supérieur.  Elle  est  accompagnée  par  deux  veines. 
La  branche  antérieure  du  nerf  radial  est  placée  en  dehors  et 
pas  dans  la  même  gaine  ;  en  bas,  elle  s'éloigne  beaucoup  des 
vaisseaux  couchés  sur  les  muscles  court  supinateur,  fléchis- 
seur commun^  fléchisseur  propre  du  pouce,  carré  pronateur, 
et  sur  le  radius.  L'arlère  radiale  est  placée  dans  la  gouttière 
anlibrachiale,  sensible  chez  les  sujets  bien  musclés,  et  for- 
mée en  dehors  par  le  long  supinateur,  en  dedans  par  le  rond 
pronateur  et  le  grand  palmaire.  Elle  est  quelquefois  cachée 
sous  le  bord  interne  du  long  supinateur. 

On  la  lie  au  tiers  supérieur  et  au  tiers  inférieur  de  l'avant- 
bras. 

a.  Tiers  supérieur.  L'artère  placée  entre  le  long  supinateur 
et  le  rond  pronateur,  est  recouverte  par  :  la  peau,  la  couche 
sous-cutanée  où  rampe  la  veine  médiane  commune  ou  la  veine 
radiale  inférieure  (M,  Duval),  l'aponévrose  d'enveloppe,  le 
bord  externe  du  long  supinateur  et  une  aponévrose  pro- 
fonde. Deux  veines  l'accompagnent,  le  nerf  radial  est  plus  en 
dehors. 
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Position  d'incision,  —  L'avant-bras  dans  la  supination , 
repose  sur  sa  face  dorsale,  la  main  est  étendue,  Topérateur 
en, dehors  du  membre  (fig.  iO,  A). 

Repères. — On  reconnaît  le  pli  du  coude,  son  milieu,  et  on 
marque  un  point  à  1  centimètre  en  dehors  ;  le  bord  interne 
(lu  long  supinateur  et  la  gouttière  antibrachiale;  le  trajet 
des  veines  superficielles. 

1°  Sur  le  trajet  d'une  ligne  qui,  parlant  du  point  marqué, 
à  1  centimètre  en  dehors  du  milieu  du  pli  du  coude,  irait 
aboutir  en  bas  entre  les  tendons  du  grand  palmaire  et  du  long 
supinateur,  on  fait  une  incision  de  6  centimètres,  dont  le  mi- 
lieu est  à  quatre  doigts  au-dessous  du  pli  du  coude.  On  divise 
la  peau,  puis  avec  précaution  la  couche  sous-cutanée,  écar- 
tant en  dehors  les  veines  superficielles. 

î"  Sur  la  lèvre  externe  de  la  gouttière  antibrachiale  indi- 
quée par  une  ligne  blanche,  sur  le  bord  interne  du  long  su- 
pinateur, on  coupe  directement  l'aponévrose. 

3*"  Les  fibres  charnues  mises  à  découvert,  le  bord  interne 
du  long  supinateur  est  écarté  en  dehors. 

4°  Position  de  recherche.  —  On  fait  fléchir  la  main.  Au  tra- 
vers de  Taponévrose  profonde,  feuillet  postérieur  de  la  gaîne 
musculaire,  on  reconnaît  les  vaisseaux*  On  déchire  ce  feuillet 
avec  le  bec  de  la  sonde. 

5'  On  isole  Tartère  dans  une  petite  étendue  en  écartant 
ses  deux  veines,  et  on  passe  le  fil  sous  le  vaisseau  de  dehors 
en  dedans. 

b.  Tiers  inférieur. — L'artère  est  sous-aponévrotique,  placée 
entre  les  tendons  du  grand  palmaire  et  du  long  supinateur, 
et  accompagnée  par  deux  veines.  Le  nerf  radial  est  très- 
éloigné. 

Repères.  —  Les  tendons  sus-indiqués,  les  battements  du 
vaisseau. 

Position  d'incision.  —  L'avant-bras  dans  la  supination  re- 
pose sur  sa  face  dorsale  ;  la  main  dans  l'extension,  l'opérateur 
en  dehors  du  membre  (fig.  10,  B). 

1°  Sur  la  ligne  de  direction  indiquée,  entre  les  tendons  du 
grand  palmaire  et  du  long  supinateur,  on  fait  une  incision  de 
0  centimètres,  dont  le  milieu  est  à  quatre  doigts  au-dessus 
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du  poignet.  On  coupe  avec  précaution  la  peau  et  le  tissu  sous- 
cutané. 

^°  Écartant  les  bords  de  la  plaie,  on  aperçoit  les  vaisseaux 
au-dessous  de  l'aponévrose.  On  fait  une  boutonnière  à  cette 
toile  fibreuse,  on  glisse  la  sonde  cannelée  au-dessous,  et  on 
la  divise  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie. 

3"  Position  de  recherche.  —  La  main  légèrement  fléchie, 
on  isole  l'artère  et  on  passe  le  fil  au-dessous,  indifféremment, 
de  l'un  ou  de  l'autre  côté. 

B.  —  Portion  carpienne.  Dans  la  tabatière  anatomique 

Profonde,  couchée  sur  le  trapèze,  l'artère  radiale  se  porte 
obliquement  en  bas,  en  dedans  et  en  arrière  de  l'apophyse 
styloïde  du  radius,  à  la  partie  supérieure  du  premier  espace 
intermétacarpien,  dans  lequel  eMe  s'engage  pour  arriver  à 
la  paume  de  la  main.  Elle  est  recouverte  par  :  la  peau,  la 
couche  sous-cutanée  où  rampent  la  veine  céphalique  du  pouce 
et  des  fdets  du  nerf  radial,  l'aponévrose  d'enveloppe  du  tissu 
graisseux  et  un  mince  feuillet  fibreux  qui  l'applique  contre 
les  os.  Elle  traverse  obliquement  l'espace  triangulaire  à  base 
supérieure,  limité  en  dehors  par  les  tendons  réunis  du  long 
abducteur  et  du  court  extenseur  du  pouce,  en  dedans  par  le 
tendon  de  son  long  extenseur.  Cet  espace  est  connu  sous  le 
nom  de  Tabatière  anatomique. 

Procédé  opératoire. — La  main  dans  une  position  moyenne, 
repose  sur  son  bord  cubital.  Un  aide  écarte  le  pouce  pour 
faire  saillir  les  tendons  précités  et  maintenir  les  autres 
doigts. 

Repères.  —  L'apophyse  styloïde  radiale ,  les  tendons  qui 
limitent  la  tabatière,  les  battements  du  vaisseau  difficiles  à 
percevoir. 

l"*  On  fait  une  incision  de  4  centimètres  qui,  de  la  pointe 
de  l'apophyse  styloïde  du  radius,  se  dirige  vers  le  bord  in- 
terne de  la  base  du  premier  métacarpien.  On  ne  divise  que 
la  peau. 

2°  Avec  la  sonde  on  dégage  et  on  écarte  la  veine  céphalique 
du  pouce  et  les  branches  nerveuses. 
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S""  On  coupe  Taponévrose  sur  la  sonde,  en  se  tenant  à  dis- 
lance des  tendons  pour  ménager  leurs  gaines. 

4''  La  main  inclinée  vers  le  bord  radial,  le  pouce  dans 
Tadduction,  on  déchire  avec  le  bec  de  la  sonde  le  tissu  grais- 
seux et  le  feuillet  aponévrotique  qui  recouvre  les  vaisseaux. 
On  trouve  Tarière  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  près  de  son 
exlrémité  métacarpienne. 

5**  On  isole  I^artère  de  ses  veines,  et  on  passe  le  fil  au-des- 
sous du  vaisseau  avec  une  aiguille  courbe  et  de  dehors  en 
dedans. 

§  XVII.  —  Ligature  de  l'artère  cubitale 

L'artère  cubitale,  née  à  deux  doigts  environ  au-dessous  du 
pli  du  coude^  se  porte  d'abord  obliquement  en  bas  et  en  de- 
dans vers  le  tiers  supérieur  du  cubitus,  en  décrivant  une 
courbe  à  convexité  supérieure  et  interne.  Elle  devient  ensuite 
verticale,  descend  le  long  du  muscle  cubital  antérieur  qui  la 
recouvre,  puis  au  côté  externe  du  tendon  <!  e  ce  muscle,  passe 
sur  le  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe  et  se  termine  à 
la  paume  de  la  main  par  l'arcade  palmaire  superficielle.  On 
lui  considère  trois  parties  :  l"*  antibrachiale  ;  i*"  carpienne  ; 
3'  palmaire. 

A.  —  Portion  antibrachiale 

a.  Tiers  supérieur. — L'artère,  obliquement  dirigée  en  bas  et 
en  dedans,  est  recouverte  par  le  faisceau  des  muscles  épi- 
trochléens,  qu'il  faut  couper  en  travers  pour  la  découvrir. 
Accompagnée  par  deux  veines,  elle  fournit  à  cette  hauteur 
des  branches  volumineuses,  les  récurrentes  et  le  tronc  des 
mterosseuses.  Le  nerf  cubital,  tout  à  fait  en  dedans  du  vais- 
seau au  niveau  du  coude,  s'en  rapproche  peu  à  peu,  en  for- 
mant avec  lui  un  angle  ouvert  en  haut. 

l).  Tiers  moyen.  —  L'artère  cubitale  est  recouverte  par 
les  muscles  cubital  antérieur  et- fléchisseur  superficiel,  cou- 
chée sur  le  muscle  fléchisseur  commun  profond  et  couverte 
par  son  aponévrose.  Elle  est  placée  entre  le  cubital  antérieur 
en  dedans,  et  le  fléchisseur  superficiel  en  dehors,  et  accom- 
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pagnéc  par  deux  veines.  Le  nerf  cubital  est  placé  à  son  côté 
interne. 

Procédé  opératoire.  —  Décubitus  dorsal,  le  bras  écarté  du 
tronc,  l*avant-bras  dans  la  supination,  la  main  dans  Textension. 

Position  d'incision.  —  L'opérateur  se  courbe  en  avant, 
s'il  est  placé  en  dehors;  s'accroupit  s'il  est  placé  en  dedans, 
pour  avoir  devant  les  yeux  la  face  interne  du  membre,  (fig. 
10,  D). 

Repères, — La  saillie  de  Tépitrochlée,  le  tendon  du  cubital 
antérieur,  lepisiforme. 

1°  Sur  le  trajet  d'une  ligne  qui  va  de  l'épitrochlée  au  bord 
externe  du  pisiforme,  évitant  de  déplacer  la  peau  en  la  fixant, 
on  fait  une  incision  de  8  centimètres,  dont  le  milieu  répond 
au  tiers  moyen  de  l'avant-bras.  On  divise  la  peau,  puis  avec 
précaution  le  tissu  sous-culano,  en  ménageant  les  veines  cu- 
bitales superficielles.  L'aponévrose  doit  être  mise  bien  à 
découvert. 

2"  Portant  en  arrière  avec  le  pouce  gauche,  la  lèvre  in- 
terne de  la  plaie,  on  cherche,  à  partir  du  bord  postérieur  du 
cubitus,  le  premier  interstice  musculaire.  Il  est  marqué  au 
doigt  par  une  dépression  légère,  à  la  Vue  par  une  ligne  blan- 
châtre, plus  nette  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  C'est  l'in- 
terstice du  cubital  antérieur  en  dedans  et  du*  fléchisseur 
superficiel  en  dehors.  On  ouvre  l'aponévrose  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  plaie,  un  peu  en  avant  et  en  dehors  de  l'intcr- 
slice,  pour  tomber  sur  le  fléchisseur.  L*ouverture  faite,  on  y 
engage  Textrémité  de  l'index  gauche,  qui,  pénétrant  dans  l'in- 
terstice, sert  de  conducteur  pour  l'ouvrir  de  bas  en  haut  avec 
la  pointe  du  bistouri. 

3"  Position  de  recherche, '—Les  muscles  séparés,  on  fléchit 
légèrement  l'avant-bras  et  la  main  qu'on  incline  vers  le  bord 
cubital.  Le  muscle  cubital  antérieur  est  refoulé  en  dedans, 
puis  un  crochet  mousse,  placé  sous  le  fléchisseur  superficiel, 
sert  à  le  soulever  en  avant  et  en  dehors  pour  mettre  les  vais- 
seaux à  découvert. 

i*"  On  reconnaît  le  paquet  vasculo-nerveux  ;  on  déchire 
avec  le  bec  de  la  sonde  le  feuillet  fibreux  qui  le  recouvre, 
laissant  en  dedans  le  nerf  cubital.  L'artère  est  bien  isolée  de 
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ses  veines,  et  le  fil  passé  sous  le  vaisseau  avec  une  aiguille 
courbe  engagée  de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire  du  côté 
(lu  nerf. 

c.  Tiers  inférieur.  —  L'artère  n*est  recouverte  que  par 
la  peau ,  l'aponévrose  d'enveloppe,  le  bord  externe  du  mus- 
cle cubital  antérieur  ou  son  tendon,  et  un  feuillet  fibreux 
profond.  Le  nerf  est  en  dedans  des  vaisseaux  qu'accompa- 
gnent deux  veines  superficielles.  En  portant  la  main  dans 
l'extension  forcée,  on  peut  sentir  les  battements  du  vaisseau. 

Repères.  —  La  ligne  de  direction  indiquée,  le  bord  externe 
du  tendon  du  cubital  antérieur. 

Position  d'incision.  —  Le  bras  écarté  du  tronc,  l'avanl- 
bras  étendu  et  en  supination,  la  main  étendue  (fig.  10,  C). 

1**  Sur  la  ligne  de  direction  indiquée,  ou  sur  le  bord  ex- 
terne du  cubital  antérieur  ou  de  son  tendon ,  on  fait  une 
incision  de  4  à  5  centimètres,  dont  le  milieu  est  à  quatre 
doigts  au-dessus  du  poignet.  On  divise  la  peau  et  l'aponé- 
vrose d'enveloppe. 

2°  Position  de  recherche.  —  On  fléchit  la  main  et  on  Tin- 
cline  vers  le  bord  cubital.  Le  tendon  du  cubital  antérieur, 
légèrement  attiré  en  dedans,  laisse  voir,  sous  l'aponévrose 
profonde,  le  paquet  vasculo-nerveux. 

3°  On  déchire  ce  feuillet  fibreux  avec  le  bec  de  la  sonde , 
on  isole  l'artère,  et  on  passe  le  fil  de  dedans  en  dehors  pour 
ménager  le  nerf  cubital. 

B.  —  Portion  carpienne 

L'artère,  accompagnée  de  deux  veines,  longe  le  côté  externe 
de  l'os  pisiforme,  dont  la  sépare  le  nerf  cubital.  Elle  est  re- 
couverte par  la  peau ,  du  tissu  cellulo-graisseux,  quelques 
fibres  du  muscle  palmaire  cutané,  et  un  mince  feuillet  aponé- 
vrotique,  dépendance  du  ligament  annulaire  antérieur  du 
carpe  sur  lequel  elle  repose  {Cv^,  il,  A). 

Opération.  —  1°  La  main  renversée  en  arrière,  et  dans  la 
supination,  on  fait  une  incision  de  4  centimètres  de  lon- 
gueur, à  4  ou  5  millimètres  en  dehors  du  pisiforme  et  paral- 
lèlement à  Taxe  du  membre.  Ou  coupe  la  peau,  la  couche 
sous-cutanée  dont  on  excise  les  pelotons  graisseux  s'ils 
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viennent  faire  hernie  dans  la  plaie ,  les  fibres  du  palmaire 
cutané. 

2°  Faisant  llécliir  la  main,  el  la  portant  dans  l'adduction, 
on  déchire  l'aponévrose,  on  isole  l'artère,  et  le  fil  est  passé 
de  dedans  en  dehors,  pour  ménagerie  nerf  cubital. 

C.  —  Portion  palmaire.  Arcade  palmaire  superficielle 

A  la  paume  de  la  main,  l'artère  cubitale  recouverte  par  la 
peau,  le  tissu  sous-cutané  et  l'aponévrose  palmaire  interne  et 


FiG.  11.  —  Ligatura  do  Tarière  cubitale. 

A,   au  poigncl;  B,  i  Ij  piuine  do  li  main  (UiCEtRL);  C.  a  lu  pomo  de  la  main 

(E,   DlïCKEL). 

moyenne,  décrit  une  courbe  à  concavité  supérieure  qui  des- 
cend à  1  centimètre  environ  au-dessus  du  pli  moyen  du  creux 
de  la  main.  Ses  anomalies  sont  très-communes. 
On  peut  lier  l'arcade  palmaire  k  son  origine,  en  plaçant,  un 
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doigt  plus  bas,  Tincision  qui  permet  de  découvrir  Tarière 
cubitale  au  poignet. 

Pour  sa  ligature  dans  la  paume  même,  nous  avons  les 
procédés  suivants  : 

i"  E.  Bœckel  (1861).  Le  pouce  dans  Tabduction  forcée,  on 
trace  dans  la  paume  de  la  main  une  ligne  qui  prolongerait  le 
bord  cubital  de  ce  doigt.  A  égale  dislance  de  cette  ligne  et  du 
pli  cutané  moyen,  on  pratique  une  incision  transversale  de 
3  à4  centimètres,  qui  croise  le  trajet  de  l'arcade  (fig.  11,  C). 

2"  E.  Bœckel  (1869).  Incision  courbe  sur  le  trajet  d'une 
ligne,  qui  du  c6té  externe  du  pisiforme  se  porterait  à  la  base 
du  second  espace  interosseux ,  vers  le  centre  de  l'angle  formé 
par  le  pli  cutané  moyen  et  le  pli  de  l'éminence  Ihénar.  C'est 
le  trajet  ordinaire  de  l'arcade,  la  courbe  a  sa  convexité  digi- 
tale. ^ 

3"  Michel  (de  Nancy).  Vers  le  milieu  de  la  paume  de  la 
main,  faire  une  incision  de  3  à  4  centimètres,  dans  la  direc- 
tion d'une  ligne  qui,  du  second  espace, interdigital,  iraitabou-^ 
tir  au  bord  externe  du  pisiforme  (fig.  11,  B). 

4**  Pingaud.  Incision  suivant'  la  bissectrice  de  l'angle 
formé  par  la  rencontre  des  plis  palmaires  moyen  et  supé- 
rieur. 

Dans  tous  ces  procédés,  on  divise  successivement  la  peau, 
le  tissu  cellulo-graisseux  qui  la  double,  puis  avec  précaution 
Taponévrose  palmaire,  faisant  alors  fléchir  les  doigts,  on 
écarte  les  lèvres  de  la  plaie,  et  on  trouve  l'artère  sur  un  cous- 
sinet graisseux  qui  la  sépare  des  tendons  et  des  nerfs. 

§  XVIII.  —  Ligature  de  l'artêre  iliaque  primitive 

Données  anatomiques,  —  Née  de  l'aorte  abdominale,  au 
voisinage  de  l'angle  sacro-vertébral,  à  hauteur  du  corps  de  la 
quatrième  ou  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire,  l'artère 
iliaque  primitive  se  dirige  en  bas  et  en  dehors,  et  se  termine 
au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque.  Sa  longueur  est  de 
5  centimètres  environ. 

Du  côté  gauche,  la  veine  iliaque  primitive  est  située  en 
dedans  et  en  arrière  de  l'artère  correspondante,   puis  elle 
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passe  sous  Tarière  iliaque  primitive  droite,  qu'elle  croise  à 
angle  droit,  pour  aller  se  jeter  dans  la  veine  cave  inférieure. 

La  veine  ilinque  primitive  droite^  est  placée  au-dessous, 
puis  en  dehors  de  Tartère  correspondante. 

Les  artères  iliaques  primitives  sont  couchées  sur  le  bord 
interne  du  muscle  psoas,  maintenues  contre  ce  muscle  par  un 
feuillet  celluleux  très-mince,  et  plongées  dans  le  tissu cellulo- 
graisseux  sous-péritonéal.  L'uretère  et  les  vaisseaux  sperma- 
tiques  les  croisent  en  avant. 

L'artère  est  recouverte  d'arrière  en  avant  par  le  péritoine 
postérieur,  l'intestin,  le  péritoine  antérieur  pt  toute  l'épais- 
seur de  la  paroi  abdominale  (fascia  transversalis ,  muscles 
transverse  et  petit  oblique,  aponévrose  du  grand  oblique, 
aponévrose  d'enveloppe,  et  peau  doublée  d'une  couche  grais- 
seuse souvent  fort  épaisse,  qui  contient  les  vaisseaux  sous- 
culanés1*abdominaux).  L*artère  épigastrique,  placée  dans  un 
dédoublement  du  fascia  transversalis,  suit  la  direction  d'une 
ligne  qui,  du  milieu  de  l'arcade  crurale,  se  porterait  à  un  ou 
deux  doigts  en  dehors  de  l'ombilic.  Il  faut  la  ménager. 

Rappelons  enfin,  que  le  péritoine  est  bien  plus  intimement 
uni  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  en  haut  et  vers  la  ligne 
médiane,  que  sur  les  côtés. 

Procédés  OPÉRATomES.*-0n  peut  atteindre  l'artère  iliaque 
primitive,  soit  en  traversant  le  péritoine  (Gamso) ,  soit  en 
ménageant  cette  séreuse,  conduite  plus  prudente  et  aujour- 
d'hui généralement  adoptée. 

Les  procédés  opératoires,  dans  lesquels  l'incision  de  la 
paroi  abdomidale,  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en 
dedans ,  se  rapproche  de  la  direction  du  vaisseau  (Guthrie, 
Abernethy^  Malgaigne),  ont  tous  l'inconvénient  de  conduire 
dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  sur  un  péritonie  très-adhé- 
rent à  la  paroi  et  excessivement  difficile  à  en  séparer. 

Si  l'on  porte  Tincision  tout  à  fait  vers  le  flanc,  comme 
Crampton  et  Salomon,  on  s'éloigne  beaucoup  du  vaisseau. 
Les  procédés  à  incision  semi-lunaire,  parallèle  à  Tarcade 
crurale  (F.  Mott,  A.  Cooper)  :,  ou  à  incision  composée 
(M.  Duval),  sont  exempts  de  ces  inconvénients  (fig.  12,  A 
etD). 
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Opération.  —  Position  d'incision.  —  Décubilus  dorsa], 
les  membres  inférieurs  «étendus,  le  sujel  couché  sur  le  borij 
(lu  lit,  du  cdLc  mnlaile,  au  besoin  léj^èrpmenl  incliné  de  ce 
ci)lé.  On  se  munit  de  pinces,  de  sondes,  d'ëcarteurs  très- 
longs.  Une  aiguille  de  Deschamps  est  indispensable. 

L'opérateur  reconnaît  l'épine  iliaque  anicro-supérieure  et 
le  trajet  de  l'arcade  crurale. 

1°  II  fait  une  incision  de  10  à  12  centimètres  au  moins, 
qui,  commencée  à  deux  doigis  au-dessus  et  en  dedans  de 
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l'épine  iliaque  antéro-supérieure ,  descend  parallèlement  à 
l'arcade  crurale,  et  se  termine  en  dehors  de  l'anneau  ingui- 
nal interne,  de  l'ép  [gastrique  et  de  ta  sous-cutanée,  un  doigt 
cndehors  du  milieu  du  ligament  de  Fallope.  Celle  Incision 
peut  être  prolongée  en  haut,  de  2  centimètres  ou  plus,  si 
la  paroi  du  ventre  est  très-épaisse,  (fig  12,  A). 
On  divise  la  peau,  la  couche  sous-cutanée,  l'aponévrose 
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d'enveloppe,  et  on  met  à  découvert  l'aponévrose  du  grand 
oblique  dans  toutcrrétendue  de  la  plaie. 

2"  On  coupe  directement  ou  sur  la  sonde  l'aponévrose  du 
grand  oblique,  et  on  met  à  nu  les  fibres  charnues  du  petit 
oblique. 

3°  La  couche  musculaire  est  divisée  avec  pré'caution,  en 
soulevant  les  fibres  charnues  avec  la  pince,  et  les  coupant 
lentement,  pour  éviter  que  le  bistouri  ne  pénètre  trop  pro- 
fondément. 

4°  Sous  la  couche  musculaire  divisée,  apparaît  une  toile 
fibreuse,  tendue ,  le  fascia  transversalis.  A  l'angle  inférieur 
de  la  plaie,  on  fait  un  pli  à  cette  membrane,  en  la  saisissant 
entre  le  pouce  et  l'indicateur  gauche,  ou  avec  la  pince.  Le  pli 
soulevé  est  coupé  en  dédolant,  et  dans  cette  boutonnière,  on 
introduit  l'indicateur  gauche,  qui  décolle  le  péritoine  vers  la 
partie  supérieure,  et  permet  d'agrandir  l'incision  du  fascia 
avec  un  bistouri  mousse,  glissé  à  plat  sur  sa  pulpe  et  relevé. 
Lorsque  l'ouverture  est  assez  grande,  on  y  introduit  l'index 
et  lé  médius  gauches,  qui  décollent  latéralement  le  péritoine, 
et  soulèvent  le  fascia,  permettant  ainsi  de  le  diviser  jusqu'à 
la  partie  supérieure  de  la  plaie,  sans  danger  de  blesser  la  sé- 
reuse. Le  bistouri  mousse  coupe  entre  ces  doigts. 

b"  Posilion  de  recherche,  —  On  fléchit  les  membres  infé- 
rieurs pour  relâcher  la  paroi  abdominale.  Les  doigts  glissés 
du  côté  externe  de  la  plaie,  décollent  le  péritoine  de  la  fosse 
iliaque,  et,  entraînant  l'uretère  et  les  vaisseaux  spermatiques, 
refoulent  le  paquet  intestinal  en  haut  et  en  dehors  vers  la 
ligne  médiane. 

6"  Confiant  à  un  aide  le  soin  de  maintenir  la  séreuse  et 
les  viscères  dans  cette  position,  soit  avec  un  large  écarteur, 
soit  mieux  avec  les  doigts  profondément  enfoncés  dans  la 
plaie,  l'opérateur  reconnaît  le  psoas,  puis  le  paquet  vascu- 
îaire  couché  sur  son  bord  interne. 

S'aidant  de  la  vue  et  du  toucher,  il  remonte  avec  l'index 
gauche  le  long  de  l'artère,  sent  la  symphyse  sacro-iliaque  et 
la  bifurcation  de  l'artère,  et  s'arrête  un  peu  au-dessus. 

7°  Fixant  toujours  le  vaisseau  avec  l'indicateur  gauche, 
il  prend  de  la  main  droite  une  longue  pince,  ou  une  sonde 
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eanaaléCy  et  Hsole  de  sa  veine  satellite  avec  infiniment  de 
douceur.  Le  doigt  s'assure  de  temps  en  temps  de  la  dénuda* 
tion,  mais  ne  doit  jamais  abandonner  Tartère. 

8°  Lorsque  l'isolement  est  complet,  une  aig^uiile  de  Des- 
charaps,  de  courbure  convenable,  est  conduite  jusqu'au 
vaisseau.  Son  bec,  giiidé  par  l'index  gauche,  contourne  l'ar- 
tère de  dedans  en  dehors,  et  est  reçu  à  la  sortie  sur  la  pulpe 
du  doigt  qui  protège  la  veine.  L'instrument  retiré,  on  serre  le 
fil  aussi  haut  que  possible,  en  ayant  soin  que  la  ligature  soit 
placée  à  un  centimètre  au  moins  au-dessus  de  la  bifurcation 
de  Viliaque  primitive. 

§  XIX.  —  Ligature  de  l'artère  iliaque  interne 

ou   HYPOGASTRIQUE 

Données  anatomiques.  — Branche  de  bifurcation  de  l'iliaque- 
primitive,  l'artère  hypogastrique  naît  au  niveau  de  la  sym- 
physe sacro- iliaque,  et  se  porte  en  bas,  en  dedans  et  un  peu 
en  avant,  contre  le  détroit  supérieur  du  bassin.  Sa  longueur 
est  de  2  à  5  centimètres,  elle  fournit  par  son  bouquet 
terminal  des  branches  multiples  et  volumineuses. 

La  veine  iliaque  interne  est  en  arrière  et  en  dedans  de 
Tarière,  l'uretère  les  croise  en  avant.  Gomme  l'iliaque  primi- 
tive, elle  est  recouverte  par  le  paquet  intestinal,  et  pour  l'at- 
teindre^ il  faut  décoller  le  péritoine  et  le  refouler  en  dedans 
avec  l'inlestin. 

Procédé  opératoire.  —  Le  même  que  pour  la  ligature  de 
riiiaque  primitive.  Mêmes  points  de  repère. 

Position  (Tincision. — Décubilus  dorsal,  extension  des  mem- 
bres inférieurs  (fig.  12,  A). 

1"  Incision  de  12  centimètres,  commencée  à  deux  doigts 
au-dessus  et  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure, 
descendant  en  bas  et  en  avant  parallèlement  à  l'arcade  crurale, 
sans  dépasser  l'anneau  inguinal  interne. 

Peau,  tissu  sous-cutané,  aponévrose  d'enveloppe. 

2"  Division  de  l'aponévrose  du  grand  oblique. 

3°  Division  de  la  couche  musculaire,  petit  oblique  et 
transverse  abdominal. 

4. 
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4""  Division  du  fascia  transversalis ,  de  bas  en  haut,  avec 
le  bistouri  boutonné,  les  doigts  décollant  et  refoulant  le  péri- 
toine antérieur. 

5^  Position  de  recherche, — Flexion  des  membres  inférieurs, 
décollement  du  péritoine  de  la  fosse  iliaque;  refoulement  de 
rintestin  en  haut  et  en  dedans. 

6°  Un  aide  maintenant  les  viscères  dans  celte  position, 
l'opérateur  reconnaît  le  psoas,  et  le  paquet  vasculaire  couché 
sur  son  bord  interne.  Remontant  avec  Tindex  gauche  jusqu'à 
la  symphyse  sacro-iliaque,  il  reconnaît  la  bifurcation  de 
l'iliaque  primitive,  et  Torigine  de  l'artère  hypogastrique, 
qu'il  suit  avec  le  doigt  contre  la  paroi  du  bassin. 

7°  Fixant  le  vaisseau  avec  son  indicateur  gauche,  il  écarte 
doucement  avec  une  longue  pince  ou  une  sonde  maniée  avec 
infiniment  de  précaution,  sa  veine  satellite  placée  en  arrière 
•el  en  dedans. 

8°  L'isolement  complet,  il  passe  le  fil  avec  une  aiguille  de 
Deschamps,  dont  le  bec  engagé  de  dedans  en  dehors,  est  reçu 
à  la  sortie  par  l'indicateur  gauche,  pour  ménager  sûrement 
la  veine  iliaque  externe,  souvent  accolée  au  côté  externe  de 
l'artère  hypogastrique.  On  s'assurera  de  plus  que  le  fil  n'est 
placé  ni  trop  près  de  la  naissance  de  l'artère,  ni  trop  près  de 
l'oriffine  d'une  collatérale. 


'D' 


§  XX.  —  Ligature  de  l'artère  fessière   • 

Données  anatomiques.  —  L'artère  fessière,  branche  de 
l'iliaque  interne,  sort  du  bassin  par  le  point  le  plus  élevé  de 
la  grande  échancrure  sciatique,  entre  le  bord  supérieur  du 
pyramidal,  au-dessous,  et  le  bord  inférieur  du  moyen  fes- 
sier, au-dessus.  Elle  décrit  une  courbe  à  concavité  supérieure 
et  interne,  embrassant  le  bord  de  l'os  iliaque.  La  longueur  de 
son  tronc  est  tout  au  plus  de  1  à  2  centimètres  en  dehors  du 
bassin;  souvent  même  elle  se  divise  à  l'intérieur  de  la  cavité 
pelvienne.  Le  nerf  fessier  supérieur  est  en  dedans  de  l'ar- 
tère; un  bouquet  de  grosses  veines,  à  parois  très-minces, 
l'accompagne  et  l'enveloppe.  Ces  veines  sont  en  bas  et  en 
arrière,  plus  superficielles  que  l'artère. 
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Le  volume  de  la  fessière  ne  permet  guère  de  la  reconnaître 
par  le  toucher  ;  mais  si  Ton  porte  le  doigt  à  la  réunion  du 
sacrum  et  de  l'os  iliaque,  et  qu'on  le  ramène  lentement  en 
dehors,  en  suivant  le  bord  supérieur  de  la  grande  éclian- 
chrure  sciatique,  on  sent  ordinairement,  à  2  ou  3  ccnti- 
raèlres  en  dehors  du  bord  inférieur  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque,  un  petit  tubercule  osseux,  qui  marque  le  passage  de 
l'artère.. 

La  fessière  est  recouverte  parla  peau,  le  tissu  sous-cutané, 
l'aponévrose  superficielle,  le  muscle  grand  fessier  et  le  feuil- 
let profond  de  sa  gaine,  souvent  assez  résistant.  Ces  couches 
forment,  d'arrière  en  avant,  une  épaisseur  de  tissus  consi- 
dérable. 

Procédés  opératoires.  —  Pour  atteindre  l'artère,  on  peut, 
ou  bien  écarter  les  fibres  du  grand  fessier,  ou  les  couper  en 
travers.  Le  premier  procédé  est  plus  simple;  le  second  donne 
plus  de  jour  par  la  rétraction  des  fibres  charnues  divisées.  On 
peut  encore  avec  Farabeufy  M.  Duval,  CJiampenois,  former 
de  véritables  lambeaux,  pour  s'ouvrir  une  voie  plus  large  et 
plus  facile. 

A.  —  Écartement  des  fibres  du  grand  fessier 

a.  Diday.  —  Tendre  un  fil  de  la  pointe  du  coccyx  au  point 
le  plus  élevé  de  la  crête  iliaque.  Sur  le  milieu  de  ce  fil  (déter- 
miné à  l'instant  en  le  doublant  sur  lui-même),  tirer  une  per- 
pendiculaire idéale.  Elle  indique  la  direction  à  donner  à  l'in- 
cision. L'artère  émerge  du  bassin  exactement  à  l'intersection 
de  ces  deux  lignes. 

5.  Procédé  ordinaire. — La  fessière  sort  de  l'échancrure 
sciatique,  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen 
d'une  ligne  qui  joint  l'épine  iliaque  postéro-supérieure  au 
bord  postérieur  du  grand  trochanter,  ou  aboutit  un  peu  en 
dedans  de  ce  bord  entre  le  grand  trochanter  et  la  tubérosité 
sciatique  (fig.  13,  A). 

Position  d'incision.  —  Le  malade  couché  sur  le  ventre,  la 
pointe  du  pied  en  dedans,  on  reconnaît  l'épine  iliaque  postéro- 
supérieure  et  le  sommet  du  grand  trochanter,  ainsi  que  son 
bord  postérieur. 
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1**  A  3  centimètres  au-dessous  de  l'épine  et  à  5  centimètres 
en  dehors  de  la  crête  sacrée,  on  commence  une  incision  qui 
se  porte  obliquement  en  bas  et  en  dehors  vers  le  grand  tro- 
chanter,  dans  la  direction  des  fibres  du  grand  fessier.  Cette 
incision  doit  avoir  12  à  15  centimètres;  Tarière  correspond 


FiG.  13.  —  Ligature  des  arlères. 
A,  fcssicre,  procédé  ordinaire;  B,  fcssièrc  (BouissON);  C,  ischiatique. 

à  son  tiers  interne  ou  à  son  milieu.  On  divise ,  couche  par 
couche,  tous  les  tissus  jusqu'au  grand  fessier. 

2°  Avec  les  doigts  ou  le  bistouri,  on  sépare  les  fibres  du 
grand  fessier  dans  Tinterstice  de  deux  de  ses  faisceaux  corres- 
pondant à  la  plaie. 

3°  Position  de  recherche.  —  La  pointe  du  pied  est  ramenée 
en  dehors.  Avec  l'indicateur  gauche,  on  cherche  le  point  le 
plus  élevé  de  la  grande  échancrure  sciatique,  on  déchire  à  ce 
niveau  l'aponévrose  profonde,  et  l'on  a  sous  les  yeux  les  bran- 
ches du  vaisseau  et  surtout  les  veines  gorgées  de  sang.  On 
repousse  en  bas  le  bord  supérieur  du  pyramidal. 

4°  L'index  gauche  porté  contre  le  sacrum,  dans  l'angle  in- 
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terne  de  la  plaie,  remonte  en  dehors,  le  long  du  rebord  os- 
seux de  l'échancriire  sciatique,  et  sent  le  petit  tubercule  osseux 
près  duquel  passe  Tartèrc.  Le  vaisseau  peut  quelquefois  don- 
ner au  doigt  la  sensation  d'un  cordon  plein  qu'on  fait  rouler 
sur  le  rebord  osseux.  Avec  de  larges  écarteurs  placés  aussi 
profondément  que  possible,  on  ouvre  la  plaie  et  on  la  met  en 
pleine  lumière.  Puis,  se  guidant  sur  Tindex  gauche  et  sur  les 
branches  vasculaires,  on  va  jusque  sur  Tos  et  presque  dans  le 
bassin  dénuder  le  tronc  artériel.  La  séparation  des  veines  qui 
le  recouvrent  est  toujours  chose  fort  délicate. 

L'index  gauche  fixant  l'artère,  on  passe  le  fil  au-dessous 
avec  une  aiguille  courbe  engagée  du  côté  de  la  veine  la  plus 
volumineuse,  ordinairement  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en 
dehors,  et  coiffée  à  sa  sortie  par  la  pulpe  du  doigt.  On  serre 
le  fil  après  s'être  assuré  que  l'on  a  pris  l'artère  et  non  une  de 
ses  branches. 

c.  Farabeuf.  —  Il  substitue  à  l'incision  recliligne  une  inci- 
sion coudée  dont  la  petite  branche,  la  branche  interne,  oblique 
en  bas  et  en  dedans,  permet  de  détruire  les  insertions  sacro- 
ilio-ligamenteuses  du  faisceau  musculaire  qui  va  former  la 
lèvre  inférieure  de  la  plaie.  La  longue  branche,  branche  ex- 
terne de  l'incision,  suit  la  direction  des  fibres  du  fessier.  On 
abaisse  le  lambeau  musculo-cutané  ainsi  formé  pour  se  don- 
ner plus  de  jour. 

B.  —  Division  des  fibres  du  grand  fessier 

a.  Bouisson. — Incision  transversale  de  6  à  7  centimètres  de 
longueur,  dont  le  milieu  correspond  au  point  d'émergence  du 
vaisseau.  On  divise  successivement  la  peau,  le  tissu  sous- 
cutané,  le  grand  fessier,  et  on  met  l'aponévrose  à  découvert 
dans  une  ligne  tangente  à  la  courbe  de  l'échancrure  sciatique. 
L'aponévrose  coupée  sur  la  sonde,  la  recherche  de  l'artère  se 
fait  suivant  les  règles  indiquées  (fig.  13,  B). 

b,  Harcellin  Duval.  —  Il  préconise  un  lambeau  musculo-. 
cutané  taillé  par  une  incision  curviligne  formant  environ  une 
demi-circonférence  dont  le  centre  est  au  point  d'émergence 
de  l'artère,  et  dont  le  rayon  est  de  4  centimètres  de  longueur. 
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La  base  de  ce  lambeau  est  placée  en  haut  ou  en  bas,  en  dedans 
ou  en  dehors,  mais  toujours  un  peu  obliquement. 

c,  Champenois.  —  Il  taille  un  grand  lambeau  en  V  à  base 
postérieure  par  deux  incisions,  la  supérieure  parallèle  et  riii- 
iërieure  perpendiculaire  aux  fibres  du  grand  fessier. 

§  XXI.  —  Ligature  de  l'artère  ischiatique 

Données  anatomiques.  —  Branche  de  Thypogastrique,  l'ar- 
tère ischiatique  sort  du  bassin  par  la  grande  échancrure  scia- 
tique,  au-dessous  du  muscle  pyramidal,  au-dessus  du  petit 
ligament  sacro-sciatique  sur  lequel  elle  repose  et  se  divise 
presque  immédiatement.  Elle  est  accompagnée  d'une  veine 
située  à  son  côté  postérieur  et  interne,  et  recouverte  par  la 
peau,  le  tissu  sous-cutané,  le  muscle  grand  fessier  et  son  apo- 
névrose profonde.  Son  point  d'émergence  est  séparé  de  celui 
de  l'artère  fessière  par  la  hauteur  du  muscle  pyramidal,  soit 
de  3  à  5  centimètres.  Les  procédés  mis  en  usage  pour  sa  re- 
cherche offrent  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  que  nous 
venons  de  décrire. 

A.  —  Écartement  des  fibres  du  grand  fessier 

Procédés  opératoires.  —  a.  Procédé  ordinaire. — L'ar- 
tère ischiatique  sort  du  bassin  à  l'union  du  tiers  postérieur  avec 
les  deux  tiers  antérieurs  d'une  ligne  qui  joint  l'épine  iliaque 
postéro-inférieure  au  sommet  du  grand  trochanter  (fig.  13,  E). 

Position  d'incision.  —  Malade  couché  sur  le  ventre ,  la 
pointe  du  pied  en  dedans  ;  on  reconnaît  l'épine  iliaque  postéro- 
inférieure  et  le  sommet  du  grand  trochanter. 

4°  Suivant  la  ligne  qui  rejoint  ces  deux  points,  on  fait  une 
incision  de  12  à  15  centimètres,  qui  commence  à  3  centi- 
mètres de  la  crête  sacrée.  On  divise  tous  les  tissus,  couche 
par  couche,  jusqu'au  grand  fessier. 

2"  On  sépare  les  fibres  du  grand  fessier  dans  l'interstice  de 
.  deux  de  ses  faisceaux  correspondant  à  la  plaie. 

3°  Position  de  recherche.  —  La  pointe  du  pied  ramenée  en 
dehors,  on  reconnaît  le  bord  inférieur  du  pyramidal,  l'épine 
sciatique  et  le  bord  supérieur  du  petit  ligament  sacro-scia- 
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lique.  On  déchire  l'aponévrose  profonde  à  ce  niveau  avec  le 
bec  de  la  sonde. 

4"  On  reconnaît  l'artère,  on  la  sépare  de  sa  veine  et  on 
passe  le  fil  avec  une  aiguille  courbe,  de  bas  en  haut  et  de 
dedans  en  dehors,  pour  ménager  la  veine. 

b»  Farabeuf.— Même  incision  coudée  que  pour  la  ligature 
de  la  fessière,  mais  à  G.  centimètres  au-dessous  de  l'épine 
iliaque  postéro-supérieure. 

B.  —  Division  des  fibres  du  grand  fessier 

a.  Bouisson.  —  L'artère  émerge  du  bassin  sur  le  milieu 
d'une  ligne  qui  joint  l'épine  iliaque  postéro-supérieure  à  la 
tubérosité  sciatique.  En  ce  point  on  pratique  une  incision 
transversale  de  G  à  7  centimètres.  On  divise  la  peau,  le  tissu 
sous-cutané,  le  grand  fessier  et  l'aponévrose  profonde,  on 
reconnaît  l'artère,  on  l'isole,  et  bn  passe  le  fil  comme  nous 
l'avons  indiqué. 

b.  Marcellin  Duval.  — Mêmes  lambeaux  que  pour  la  liga- 
ture de  la  fessière,  mais  placés  4  centimètres  plus  bas. 

c.  Sappey. — Incision  verticale  de  14  centimètres,  à  égale 
distance  de  la  tubérosité  sciatique  et  du  grand  trochanter. 

§  XXII.  —  Ligature  de  l'artère  honteuse  interne 

Branche  de  l'iliaque  interne,  l'artère  honteuse  sort  du  bas- 
sin au-dessous  du  pyramidal,  sur  le  bord  supérieur  de  l'épine 
sciatique  qu'elle  contourne  pour  rentrer  dans  la  cavité  pel- 
vienne, appliquée  contre  la  face  interne  de  la  tubérosité  de 
l'ischion.  Une  veine  l'accompagne. 

Elle  est,  comme  la  précédente,  recouverte  par  la  peau,  la 
couche  sous-cutanée,  le  grand  fessier  et  son  aponévrose  pro- 
fonde. Les  mêmes  procédés  lui  sont  applicables.  Parvenu  sur 
l'aponévrose  profonde,  l'opérateur  reconnaît  le  bord  inférieur 
du  pyramidal,  le  sommet  de  l'épine  sciatique  et  son  bord  su- 
périeur. Le  feuillet  aponévrotique  déchiré,  le  doigt  promené 
sur  le  bord  supérieur  de  l'épine  sciatique,  de  dedans  en 
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dehors,  reconnaît  Tartère.  On  Tisole  avec  précaution  et  on 
passe  le  fil  au-dessous  en  évitant  les  veines  et  le  nerf  honteux 
qui  l'accompagnent. 

§  XXIII.  —  Ligature  de  l'artère  iliaque  externe 

Données  anatomiqms,  —  Née  de  Tiliaque  primitive  au 
niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  l'artère  iliaque  externe 
se  porte  en  bas  et  en  dehors,  couchée  sur  le  bord  interne  du 
muscle  psoas,  et  se  termine  sous  l'arcade  crurale,  un  peu  en 
dehors  de  la  partie  moyenne  de  ce  ligament. 

Elle  fournit,  à  sa  partie  inférieure,  l'épigaslrique  et  la  cir- 
conflexe iliaque.  Le  point  d'origine  de  ces  branches  s'élève 
rarement  à  plus  de  3  centimètres  au-dessus  de  l'arcade  de 
Fallope.  La  veine  iliaque  externe  est  placée  en  dedans  et  en 
arrière  de  l'artère,  le  nerf  génito-crural  en  avant  des  vais- 
seaux. Les  veines  épigastrique  et  circonflexe  iliaque  croisent 
l'artère  en  avant  pour  se  jeter  dans  sa  veine. 

La  direction  de  l'iliaque  externe  est  marquée  par  une  ligne 
menée,  du  milieu  de  l'arcade  crurale,  à  deux  doigts  en  dehors 
de  l'ombilic.  Son  muscle  satellite  est  le  psoas.  Elle  est  recou- 
verte en  haut  :  par  le  péritoine  postérieur,  l'intestin  et  la  paroi 
abdominale  antérieure  ;  l'uretère  passe  en  avant. 

En  bas,  le  péritoine  n'existe  plus,  mais  l'artère  est  recou- 
verte par  le  cordon  des  vaisseaux  spermatiques  ou  le  liga- 
ment rond,  l'épigastrique,  et  les  veines  épigastrique  et  circon- 
flexe iliaque. 

On  lie  l'artère  en  deux  points  :  en  haut,  dans  sa  portion 
sus-péritonéale  ;  en  bas,  immédiatement  au-dessus  de  l'ori- 
gine de  ses  branches. 

A.  — Portion  sous-péritonéale. 

Des  nombreux  procédés  conseillés,  les  uns  divisant  la  paroi 
abdominale  dans  la  direction  du  vaisseau  (Abernethy,  l*""  pro- 
cédé 1706,  —  Malgaigne),  exposent  à  la  lésion  du  péritoine 
dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  les  autres  qui  attaquent  la 
paroi  ventrale  plus  en  dehors  (Abernethy,  2®  procédé,  — 
A.  Coopery  —  Ph.  Roux,  —  Velpeau,  — Lisfranc),  se  rap- 
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prochent  tous  plus  ou  moins  d'une  incision  parallèle  à  l'arcade 
crurale.  Marcellin  Duval  a  réuni  fort  avantageusement  ces 
deux  incisions. 

Procédé  conseillé.  —  Position  (Tincision.  —  Décubitus 
dorsal,  les  épaules  légèrement  élevées.  On  reconnaît  l'épine 
iliaque  antéro- supérieure  et  l'arcade  crurale. 

l**  A  deux  doigts  en  dedans,  et  un  doigt  au-dessus  de 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  on  commence  une  incision 
qui,  convexe  en  bas  et  en  dehors,  descend  en  se  rapprochant 
un  peu  de  Tarcade  fémorale,  et  s'arrête  à  1  centimètre  en 
dehors  du  milieu  de  cette  arcade,  au  côté  externe  de  l'anneau 
inguinal  interne.  On  épargne  ainsi  l'épigastriquc ,  la  sous- 
cutanée,  le  cordon  spermatique,  qui  restent  en  dedans  de 
l'incision,  la  circonflexe  iliaque  placée  au-dessous.  On  divise 
la  peau,  la  couche  sous-cutanée  et  le  feuillet  celluleux  d'en- 
veloppe. 

2°  L'aponévrose  blanche,  nacrée,  du  muscle  grand  oblique 
mise  à  jour,  est  coupée  sur  la  sonde,  ou  directement  et  sans 
conducteur. 

3°  Avec  la  pince  et  le  bistouri,  on  divise  à  petits  coups  la 
couche  musculaire,  pour  mettre  à  jour  le  fascia  transversalis. 

4°  Pinçant  cette  aponévrose,  on  Touvre  en  dédolant  à  la 
partie  inférieure  interne  de  la  plaie.  Dans  cette  boutonnière 
on  introduit  l'indicateur  gauche,  puis  le  médius,  qui  refoulent 
le  péritoine  et  servent  de  conducteurs  pour  diviser  le  fascia 
transversalis  avec  un  bistouri  boutonné,  jusqu'à  l'angle  supé- 
rieur de  la  plaie  et  sans  danger  de  blesser  la  séreuse. 

5°  Position  de  recherche.  —  Les  membres  inférieui's  sont 
un  peu  fléchis.  Avec  les  doigts  de  la  main  droite,  puis  la  main 
tout  entière,  on  décolle  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  et  on 
le  refoule  avec  le  paquet  intestinal  en  haut  et  en  dedans. 

&"  Un  aide  maintient  l'intestin  refoulé.  L'opérateur  portant 
l'index  gauche  dans  la  plaie,  reconnaît  le  psoas  et,  sur  son 
bord  interne,  le  paquet  vasculaire.  Avec  une  longue  pince  ou  le 
bec  de  la  sonde  guidés  par  le  doigt,  il  dénude  lentement  l'ar- 
tère, à  2  centimètres  environ  au-dessous  de  son  [loint  d'origine. 

7"*  Maintenant  le  doigt  sur  l'artère,  il  passe  le  fil  au-dessous 

CHAtîVEL  6 
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du  vaisseau  avec  une  aiguille  de  Deschamps  engagée  du  côté 
de  la  veine,  de  dedans  en  dehors. 

B.  —  Au'dessm  de  V arcade  fémorale 

Position  d'incision,  —  Décubitus  dorsal,  les  épaules  un  peu 
élevées,  les  membres  inférieurs  dans  Textension.  On  recon- 
naît l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  l'épine  du  pubis,  l'ar- 
cade fémorale. 

1°  Immédiatement  ou  à  quelques  millimètres  au-dessus  de 
l'arcade  crurale,  on  fait  une  incision  de  8  centimètres,  paral- 
lèle à  cette  arcade  et  dont  les  extrémités  sont  également  dis- 
tantes de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  en  dehors,  et  de 
l'épine  pubienne  en  dedans.  On  divise  la  peau  et  la  couche 
sous-cutanée,  on  lie  la  sous-cutanée  abdominale. 

2"  On  coupe  sur  la  sonde,  et  de  dedans  en  dehors,  l'apo- 
névrose du  grand  oblique;  le  canal  inguinal  est  ouvert  en  avant. 

3°  On  décolle  avec  le  doigt,  de  la  paroi  inférieure  du  canal, 
le  cordon  spermatique  et  le  bord  inférieur  des  muscles  petit 
oblique  et  transverse;  on  les  soulève  avec  un  large  écarteur 
et  on  les  fait  porter  en  haut  et  en  dedans. 

4°  La  paroi  postérieure  du  canal  inguinal,  formée  par  le 
fascia  transversalis,  est  mise  à  découvert.  Le  doigt  cherche 
l'anneau  inguinal  interne  et  y  pénètre  ;  il  sert  de  guide  au 
bistouri  boutonné  qui  divise  le  fascia  du  côté  externe  de  l'an- 
neau, dans  la  partie  externe  de  la  plaie. 

ïf  Avec  le  même  doigt,  on  écarte  le  tissu  cellulaire,  on 
reconnaît  le  psoas  et  son  bord  interne,  et,  se  guidant  au  besoin 
sur  l'artère  épigastrique  suivie  jusqu'à  son  point  d'origine, 
on  aborde  Tartère  par  son  côté  externe. 

6''  On  dénude  le  vaisseau  au-dessus  de  l'origine  de  ses  bran- 
ches et,  protégeant  la  veine  avec  l'index  gauche,  on  passe  le 
fil  avec  une  aiguille  courbe  engagée  de  dedans  en  dehors. 

§  XXIV.  —  Ligature  de  l'artère  épigastrique 

Données  anatomiques. — Branche  de  l'artère  iliaque  externe, 
l'épigastrique  naît  habituellement  à  quelques  millimètres  au- 
dessus  de  l'arcade  crurale.  Souvent  son  point  d'origine  est 
plus  élevé  ou  se  confond  avec  celui  de  l'obturatrice.  Elle  dé- 
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crit  derrière  l6  pilier  interne  de  l'anneau  inguinal  interne, 
une  courbe  à  concavité  anléro-externe,  embrassée  par  le  cor- 
don spermatique  chez  l'homme,  et  le  ligament  rond  chez  la 
femme.  Elle  se  dirige  ensuite  en  haut  et  en  dedans  vers  Tom- 
bitic,  accompagnée  par  une  ou  deux  veines  satellites. 

Placée  à  sa  naissance  dans  le  tissu  graisseux  sous-périto- 
néal,  elle  est  recouverte  par  la  peau,  le  tissu  sous-cutané  où 
rampent  l'artère  et  la  veine  sous-cutanée  abdominale,  l'apo- 
névrose du  grand  oblique,  les  muscles  petit  oblique  et  tran&- 
verse,  le  cordon  spermatique  et  le  fascia  transversalis.  Plus 
haut,  elle  est  logée  entre  deux  feuillets  de  ce  fascia,  et  le  per- 
fore enfin  pour  se  porter  dans  la  couche  musculaire. 

On  peut  lier  cette  artère,  soit  près  de  son  origine,  au-des- 
sous du  cordon,  soit  plus  haut,  au-dessus  du  cordon. 

A.  —  AU'dessom  du  cordon  spermatiquey  à  son  origine 

(fig.  12,  C) 

Positimi  d'incision» — Décubitus  dorsal,  membres  inférieurs 
étendus,  épaules  légèrement  élevées.  On  reconnaît  l'épine 
iliaque  antéro^supérieure,  le  trajet  de  l'arcade  crurale  et  la 
symphyse  pubienne.  L'artère  est  à  un  doigt  environ  en  dedans 
du  milieu  de  l'arcade. 

1°  Immédiatement  au-dessus  de  l'arcade,  et  dans  sa  direc-* 
tion,  on  pratique  une  incision  de  6  centimètres  de  longueur^ 
dont  le  milieu  est  à  un  doigt  en  dedans  de  la  partie  moyenne 
de  l'arcade.  On  divise  la  peau,  le  tissu  sous-cutané,  on  lie 
l*artère  tégumenteuse. 

2"  L'aponévrose  du  grand  oblique,  misé  à  découvertj  est  in- 
cisée sur  la  sonde,  de  dedans  en  dehors,  à  son  attache  aii 
ligament  de  Fallope. 

3®  Le  doigt,  suivant  d'avant  en  arrière  la  concavité  de  l'ar- 
cade, décolle,  puis  soulève  les  muscles  petit  oblique  et  trans- 
verse et  le  cordon  spermatique.  On  les  fait  attirer  [)ar  un  aide 
en  haut  et  en  dedans.  Le  fascia  transversalis  est  mis  à  nu. 

4"*  Le  doigt  reconnaît  l'anneau  inguinal  interne  et  son  pi- 
lier interne.  A  quelques  millimètres  en  dedans  on  déchire  avec 
deux  pinces  le  fascia  transversalis,  au  travers  duquel  on  peut 
souvent  sentir  la  corde  formée  par  les  vaisseaux. 
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5"*  Dans  le  tissu  spus-périlonéalj  fouillé  avec  précaution, 
on  rencontre  les  vaisseaux.  On  isole  l'artère  dans  une  petite 
étendue,  et  on  passe  le  fil  à  distance  convenable  de  son  point 
d'origine,,  à  Taide  d'une  aiguille  courbe  engagée  du  côté  de 
la  veine. 

B.  —  Au-dessus  du  cordon  spermatique 

L'artère  est  un  peu  moins  profonde,  souvent  dans  l'épais- 
seur du  fascia  transversalis. 

1°  L'incision,  longue  de  6  centimètres  et  parallèle  à  l'ar- 
cade crurale,  est  placée  à  deux  doigts  au-dessus  de  ce  liga- 
ment. On  divise  la  peau  et  le  tissu  sous-cutané. 

2°  Section  directe  de  l'aponévrose  du  grand  oblique. 

S"  Écartement  avec  le  bec  de  la  sonde  ou  le  bistouri  des 
fibres  charnues  du  petit  oblique  et  du  transverse  dans  la 
direction  de  l'incision.  Le  cordon  est  refoulé  en  bas  avec  la 
lèvre  inférieure  de  la  plaie. 

4°  On  déchire  avec  la  sonde  le  fascia  transversalis  ou  son 
feuillet  antérieur  seulement.  Au-dessous,  on  trouve  l'artère 
épigaslrique  avec  sa  veine  satellite. 

5°  On  isole  l'artère  et  on  passe  le  fil  au-dessous  avec  une 
aiguille  courbe  engagée  du  côté  de  la  veine. 

§  XXV.  —  Ligature  de  l'artère  fémorale 

Données  anatomiques.  —  L'arlère  fémorale,  naît  sous  l'ar- 
cade crurale,  à  peu  près  au  milieu  de  cette  arcade.  Elle  se  porte 
en  bas,  en  dedans  et  en  arrière,  contournant  le  fémur  de  de- 
hors en  dedans,  et  se  termine  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse, 
à  sa  sortie  de  l'anneau  des  adducteurs.  La  veine  fémorale,  pla- 
cée en  dedans  de  l'artère,  à  la  partie  supérieure  du  membre, 
se  porte  peu  à  peu  à  son  côté  postérieur.  Souvent  dans  l'an- 
neau des  adducteurs,  on  rencontre  un  canal  veineux  colla- 
téral, situé  en  avant  et  en  dehors  de  l'artère.  A  ce  niveau  les 
vaisseaux  sont  très-intimement  unis. 

Le  nerf  crural  est  séparé  des  vaisseaux  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse,  par  l'aponévrose  du  psoas  au-dessous 
de  laquelle  il  est  placé.  Vers  la  partie  moyenne,  le  nerf 
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saphène  interne,  pénètre  dans  la  gaine  vasculaire,  il  se  place 
en  avant  et  en  dehors  de  Tarière,  et  raccompagne  jusqu*à 
lanneau  des  adducteurs,  dont  il  sort  par  une  ouverture  dis- 
tincte. L'accessoire  du  nerf  saphène  interne  croise  les  vais- 
seaux en  avant,  et  sort  de  la  gaine  vasculaire  au  milieu  de  la 
cuisse. 

L'artère  fémorale  fournit  en  haut  une  branche  considéra- 
ble, l'artère  fémorale  profonde,  dont  le  point  d'origine  est 
de  2  à  6  centimètres  au-dessous  du  ligament  de  Fallope. 
La  grande  aiiastomotique,  branche  inférieure,  naît  dans  Tan- 
neau  des  adducteurs. 

En  arrière,  l'artère  fémorale  repose  sur  l'éminence  iléo- 
pectinée,  le  muscle  pectine,  puis  le  premier  et  le  troisième 
ou  grand  adducteur.  Eu  avant,  le  couturier,  muscle  satellite, 
est  d'abord  placé  en  dehors  ;  il  l'aborde  bientôt  par  son  bord 
interne,  la  recouvre  dans  son  tiers  moyen,  puis  passe  en  de- 
dans et  en  arrière,  n'ayant  plus  de  rapports  avec  le  paquet 
vasculaire  que  par  son  bord  externe. 

En  haut,  le  psoas;  plus  bas,  le  vaste  interne,  séparent  Tar* 
tère,  du  fémiir  avec  lequel  elle  se  trouve  quelquefois  en  con- 
tact immédiat  au  niveau  de  l'articulation  coxo-fémorale.  Ces 
muscles  forment  la  paroi  externe  de  la  gouttière,  sensible  au 
doigt,  où  sont  couchés  les  vaisseaux;  gouttière  dont  la  paroi 
interne  est  formée  par  le  pectine  et  les  muscles  adducteurs. 
La  veine  saphène  interne,  sous-cutanée,  suit  à  peu  près  le 
trajet  de  l'artère. 

On  lie  l'artère  fémorale  :  1*»  sous  l'arcade  crurale,  2"  au 
sommet  du  triangle  de  Scarpa,  .S*"  à  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse,  4**  dans  l'anneau  des  adducteurs. 

A.  —  Sous  Varcade  crurale  (fig.  12,  B  et  fig.  14,  A) 

La  ligature  doit  être  placée,  entre  la  naissance  de  l'épigas- 
trique  et  de  la  circonflexe  iliaque,  en  haut,  et  l'origine  de  la 
fémorale  profonde,  en  bas. 

L'artère  est  recouverte  par  la  peau,  le  tissu  sous-cutané 
contenant  de  nombreux  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques, 
et  le  fascia  cribiformis  qui  forme  la  paroi  antérieure  du  ca- 
nal crurîil. 
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Repères.  —  On  reconnall  l'arcade  de  Fallope,  !e  condyle  in- 
terne du  fémur,  on  sent  les  battements  du  vaisseau. 
Position  d'incision.  • —  Décubitus  dorsal.  Membre  inférieur 
étendu  et  dans  une  légère 
abduction.    L'opérateur   en 
dehors.' 

1°  Sur  le  trajet  d'une 
ligne,  menée  du  milieu  de 
l'arcade  crurale,  au  bord 
postérieurdu  condyle  interne 
du  fémur,  on  pratique  une 
incision  de  6  ceniimètres 
de  longueur.  Commencée  à 
3  centimètres  au  ■-  dessus 
de  l'arcade  crurale ,  elle 
descend  à  i  centimètres  au- 
^  dessous,  n'intéressant, que  ta 
peau. 

2°  On  divise  à  petits  coups 
et  couche  par  couche  le  tissu 
sous-cutané,  écartant  ou  ex- 
tirpant par  énucléation  les 
ganglions  lymphatiques.  On 
met  à  découvert,  le  feuillet 
superficiel  du  fascia  lata,  qui 
forme  la  paroi  atilérieure  du 
canal  crural. 

3°  On  divise  cette  aponé- 
vrose sur  la  sonde,  avec  pré- 
caution, et  plutôt  en  dehors 
qu'en  dedans  du  paquet  vas- 
culaire  pour  éviter  la  lésion 
de  la  veine  fémorale  et  de  ses  branches  afférentes. 

4°  Le  membre  légèrement  fléchi  (position  de  recherche), 
on  attaque  la  gaine  vasculaire  par  son  cAlé  externe,  on  re- 

{')  A.  mua  l'arc^do  cruralo;  B,  m  liera  snpJrimir;  C.  fa  liors  inoj'en;  D,  dans 
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connaît  Târtére,  et  on  Tisole  avec  précaution,  s'assuranl  du 
point  d'origine  de  la  fémorale  profonde. 

5°  Le  fil  est  placé  avec  une.ai^uille  courbe,  engagée  du  côté 
de  la  veine,  de  dedans  en  dehors,  et  serré  au  moins  à  deux 
centimètres  au-dessus  de  la  naissance  de  la  fémorale  profonde. 

B.  —  Au  sommet  du  triangle  de  Scarpa,  tiers  supérieur 

Le  fil  est  placé  au-dessous  de  la  fémorale  profonde,  près 
du  sommet  du  triangle  formé  par  la  rencontre  du  couturier 
et  du  premier  ou  moyen  adducteur. 

L'artère  est  recouverte  par  la  peau,  la  couche  sous-cutan^e, 
Taponévrose  d'enveloppe,  le  bord  interne  du  couturier,  mus* 
cle  satellite,  et  le  feuillet  postérieur  de  sa  gaine. 

Position  d'incision.  —  Décubitus  dorsal,  extension,  abduc- 
tion et  rotation  légère  en  dehors,  du  membre  inférieur. 

l**  Suivant  la  ligne  de  direction  indiquée,  on  pratique  une 
incision  cutanée,  que  Ton  commence  à  quatre  doigts  au-des- 
sous de  l'arcade  de  Fallope.  Elle  n'intéresse  que  la  peau 
(fig.  12,  E  et  fig.  14,  B). 

2*^  On  divise  la  couche  sous-cutanée  avec  précaution  pour 
ménager  la  veine  saphène  rnterne.  Si  on  la  rencontre,  on  la 
fait  porter  vers  la  lèvre  interne  de  la  plaie. 

3"  Le  bord. interne  du  couturier  reconnu,  on  coupe  direc- 
tement l'aponévrose  pour  mettre  à  jour  les  fibres  charnues. 
Le  membre  est  alors  légèrement  fléchi  {position  de  recher- 
ché). Le  doigt  décolle  le  bord  interne  du  muscle,  et  l'attire 
en  dehors.  Un  aide  le  maintient  dans  cette  position. 

4"  On  divise  sur  la  sonde,  ou  on  déchire  le  feuillet  posté- 
rieur de  la  gaîne  musculaire  qui  recouvre  les  vaisseaux.  L'ar- 
tère est  attaquée  par  son  bord  externe,  isolée  de  la  veine;  on 
écarte  le  nerf  accessoire  du  saphène  interne,  et  on  passe  le 
fil  de  dedans  en  dehors. 

C.  —  4  la  partie  moyenne  de  la  cuisse 

L'artère  est  recouverte  par  la  peau,  la  couche  sous-cutanée, 
l'aponévrose  d'enveloppe,  le  couturier  qui  la  déborde  de  cha- 
que côté. 
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Position  d'incision,  — Décubitus  dorsal.  La  cuisse,  légère- 
ment fléchie,  est  dans  Tabduction  et  la  rotation  eii  dehors,  la 
jambe  elle-même  est  un  peu  fléchie. 

1°  Suivant  la  ligne  de  direction  indiquée,  on  fait  une  in- 
cision de  8  centimètres,  dont  le  milieu  est  un  peu  au-des- 
sus de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  Elle  n'intéresse  que 
la  peau.  (fig.  14,  C). 

2°  On  coupe  lentement  la  couche  sous-cutanée  pour  mé- 
nager la  veine  saphène  interne,  qu'on  mobilise  et  qu'on  récline 
en  dedans. 

3°  On  divise  l'aponévrose  directement  sur  le  muscle  coutu- 
rier, on  met  à  découvert  ses  fibres  charnues,  reconnaissables 
à  leur  direction. 

4i°  Position  de  recherche,  —  On  augmente  la  flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse.  Avec  le  doigt,  on  sépare  le  couturier  de 
sa  gaine,  on  dégage  son  bord  interne,  et  on  le  fait  récliner-en 
dehors. 

S*"  Sous  le  feuillet  postérieur  de  la  gaine  musculaire,  on 
voit  et  on  sent  les  vaisseaux.  On  déchire  ce  feuillet  avec  le 
bec  de  la  sonde,  attaquant  l'artère  par  son  côté  externe.  On 
Visole  avec  précaution  de  la  veine,  et  on  passe  le  fil  de  dedans 
en  dehors,  en  ménageant  le  nerf  ou  les  nerfs  qui  accompa- 
gnent les  vaisseaux. 

D.  — Dans  Vanneau  des  adducteurs 

La  veine  fémorale  est  en  arrière  de  l'artère,  mais  il  existe 
souvent  un  canal  veineux  collatéral  placé  en  avant  de  l'artère. 
Le  nerf  saphène  interne,  en  dehors  ou  en  avant,  sort  du  canal 
à  sa  partie  inférieure  et  fournit  un  guide  précieux.  L'artère 
est  couchée  dans  un  canal  prismatique  triangulaire  dont  la 
paroi  externe  est  formée  par  le  vaste  interne,  la  paroi  interne 
par  le  tendon  du  troisième  adducteur,  la  paroi  antérieure  par 
des  fibres  aponévrotiques  qui  cachent  les  vaisseaux.  Elle  est 
recouverte  par  la  peau,  le  tissu  sous-cutané,  l'aponévrose  d'en- 
veloppe, le  muscle  couturier,et  les  fibres  qui  forment  la 
paroi  antérieure  du  canal  des  adducteurs.  L'artère  doit  être 
liée,  à  l'union  du  tiers  moven  avec  le  tiers  inférieur  du  mem- 
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bre  si  l*on  ne  veut  s'exposer  à  placer  le  fil  sur  l'origine  de  la 
poplitée. 

Position  dHiicision.  —  Décubitus  dorsal.  La  cuisse  dans  la 
flexion  légère,  l'abduction  et  la  rotation  en  dehors,  ppur  faire 
saillir  le  tendon  du  troisième  adducteur,  repose  sur  sa  face 
externe  ;  la  jambe  est  fléchie  sur  la  cuisse. 

Repères,  —  L'épine  du  pubis,  le  bord  postérieur  du  condyle 
interne  du  fémur,  le  tendon  du  grand  adducteur,  le  coutu- 
rier, le  nerf  saphène  interne. 

l""  Sur  le  trajet  d'une  ligne  menée  de  Tépine  du  pubis  au 
bord  postérieur  du  condyle  interne  du  fémur,  on  pratique 
une  incision  de  10  centimètres,  dont  le  milieu  correspond  à 
à  la  réunion  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse. 
Elle  n'intéresse  que  la  peau  (fig.  14,  D). 

2°  On  divise  le  tissu  sous-cutané,  en  ménageant  la  veine 
saphène  interne,  qu*on  fait  récliner  avec  la  lèvre  postérieure 
de  la  plaie. 

3°  On  coupe  l'aponévrose  directement  sur  le  couturier. 
Les  fibres  charnues  mises  à  nu  sont  reconnues  à  leur  direc-* 
tien  oblique  en  bas,  en  dedans  et  en  arrière,  les  fibres  du  vaste 
interne  sont  obliques  en  bas  et  en  dehors. 

A""  Le  muscle  dégagé  à  son  bord  extern?  (antérieur)  est 
attiré  en  arrière.  On  voit  et  on  sent  avec  le  doigt,  la  corde 
formée  par  le  tendon  du  grand  adducteur,  et  l'aponévrose 
qui  le  relie  au  vaste  interne.  Si  cette  lame  aponévrotique  est 
voilée  par  un  peu  de  tissu  celluleux,  on  déchire  ce  tissu  avec 
le  bec  de  la  sonde  pour  la  mettre  bien  à  découvert.  Au-des« 
sous  sont  les  vaisseaux. 

5*"  On  cherche  le  nerf  saphène  interne  dans  l'angle  infé- 
rieur de  la  plaie.  Par  son  trou  de  sortie,  on  fait  pénétrer  la 
sonde  cannelée  de  bas  en  haut,  sous  l'aponévrose,  seule  sou- 
levée, et  on  la  coupe.  Si  l'on  ne  trouve  pas  le  nerf  saphène, 
on  fait  une  boutonnière  au  feuillet  aponévrotique  tout  contre 
le  tendon,  de  Tadducteur;  on  glisse  la  sonde  par  cette  ouver- 
ture, de  bas  en  haut,  immédiatement  contre  le  tendon,  et  on 
coupe  l'aponévrose.  On  évite  ainsi  de  tomber  dans  les 
fibres  du  muscle  vaste  interne. 

6''  Le  canal  est  ouvert.  Faisant  rejeter  ou  laissant  en  de- 

5. 
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hors,  le  nerf  saphène  interne,  on  attaque  la  gaîne  vasculaire 
au  côté  externe  de  Tartère,  on  isole  ce  vaisseau  de  la  veine 
qui  lui  est  intimement  adhérente,  et  on  passe  le  fil  avec  une 
aiguille  courbe  engagée  de  dedans  en  dehors,  en  ayant  soin 
de  ménager  à  la  sortie  le  canal  veineux  collatéral.  Avant  de 
serrer  le  fil,  on  s'assure  qu'il  est  placé  à  une  distance  suffi- 
sante de  la  grande  anastomotique. 

§  XXVI.  -—  Ligature  de  l'artère  poplitée 

Données  anatomiques. — Née  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse, 
l'artère  poplitée  s'étend  de  l'anneau  des  adducteurs,  en  haut, 
à  l'anneau  du  soléaire  (quart  supérieur  de  la  jambe),  en  bas. 
Formant  presque  la  diagonale  du  losange  poplité,  elle  est 
légèrement  oblique  en  dehors  dans  sa  moitié  supérieure,  jus- 
qu'au pli  du  jarret;  dans  sa  partie  inférieure,  elle  est  sen- 
siblement verticale. 

.  La  veine  poplitée  toujours  plus  superficielle  que  l'artère, 
longe  son  côté  interne  et  postérieur  en  haut^  puis  s.e  place 
directement  en  arrière.  Elle  reçoit,  dans  le  creux  du  jarret, 
la  veine  saphène  externe. 

Le  nerf  sciatique  poplité  interne,  d'abord  situé  en  dehors 
des  vaisseaux,  s'en  rapproche  et  se  place  en  arrière,  plus 
superficiellement;  en  bas,  il  tend  même  à  se  porter  en  de- 
dans. 

En  avant,  l'artère  reprose,  de  haut  en  bas,  sur  le  troisième 
adducteur,  le  fémur,  le  ligament  postérieur  du  genou  et  le 
muscle  poplité.  En  dedans,  elle  est  en  rapport  avec  le  demi- 
membraneux,  le  condyle  interne  du  fémur  et  le  jumeau  in- 
terne. En  dehors,  avec  la  courte  portion  du  biceps  fémoral, 
le  condyle  externe  du  fémur,  le  plantaire  grêle  et  le  jumeau 
externe.  Elle  est  recouverte,  d'arrière  en  avant,  par  la  peau, 
le  tissu  sous-cutané  où  rampe  en  bas  la  veine  saphène  ex- 
terne, l'aponévrose,  les  muscles  précités ,  un  tissu  cellulo- 
graisseux  très-abondant  avec  des  vaisseaux  et  des  glandes 
lymphatiques,  enfin  le  nerf  sciatique  poplité  interne  et  la 
veine  poplitée. 

La  veine  et  l'artère  sont  très-intimemsnt  unies,  et  la  pre- 
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mière  présente  souvent  des  parois  assez  épaisses  pour  être 
facilement  confondue  avec  Tarière. 
On  lie  l'artère  poplitée  dans  toute  ^a  longueur. 

A.  —  .4  la  partie  mpérienre 

a.  Procédé  ordinaire  (fig.  15,  A). — Position cTincision, — 
Sujet  couché  sur  le  ventre,  les  mem- 
bres inférieurs  dans  l'extension.  On 
reconnaît  le  pli  du  jarret  et  les  bords 
supérieurs  du  losansre  poplité. 

1/"  On  fait  une  incision  qui,  par- 
tant du  sommet  du  losange  poplité,  se 
termine  à  un  centimètre  au-dessus 
du  milieu  du  pli  du  jarret,  pour  mé- 
nager l'embouchure  de  la  veine  sa- 
phène  externe.  L'incision  est  un  peu 
en  dehors  du  trajet  du  vaisseau.  On 
.  divise  la  peau  et  le  tissu  cellulaire. 

^  On  reconnaît  avec  le  doigt  le 
relief  du  muscle  demi-membraneux 
qui  forme  le  côté  interne  et  supérieur 
du  losange.  On  divise  l'aponévrose  le 
long  du  bord  externe  de  ce  muscle. 

9" Position  de  recherche,  —  Un  aide 
fléchit  la  jambe  à  demi.  Le  doigt  sui-  yig.  15. -Ligature  de  Tar- 
vant  le  bord  externe  du  demi-mem-  tère  poplitée,  par  la  face 
braneux  écarte  le  tissu  cellulaire.  On  postérieure  du  menîbiM(').' 
rencontre  le  nerf,  puis  au-dessous  la 
veine  poplitée,  on  les  attire  et  on  les  fait  récliner  en  dehors. 
L'artère  est  plus  profondément,  au  côté  interne  de  la  veine. 
/  4°  Les  bords  de  la  plaie  largement  écartés,  et  l'indicateur 
gauche  protégeant  la  veine,  on  isole  l'artère  avec  précaution, 
et  on  passe  le  fil  au-dessous,  avec  une  aiguille  courbe,  enga- 
gée de  dehors  en  dedans. 

h.  Procédé  de  Jobert  (de  Lamballe). — L'absence  d'in- 
sertion du  muscle  demi-membraneux  à  la  ligne  âpre  du  fémur, 
permet  d'atteindre  l'artère  poplitée  dans  sa  partie  snpérieui'e, 

(*)  A,  parti©  supcrienrp  ;  B,  partie  infërleuiv. 
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en  passant  entre  le  demi-membraneux  et  le  tendon  du  grand 
adducteur. 

Pûsilim  d'incision.  —  Décubitus  dorsal,  la  cuisse  dans  la 
flexion,  l'abduction  et  la  rotation  en  dehors,  pour  faire  saillir 
le  tendon  du  troisième  ad- 
ducteur, la  jambe  fléchie  snr 
la  cuisse. 

t*  Le  tendon  du  grand 
adducteur  reconnu  ;  on  com- 
mence à  un  doigt  au-dessus 
du  condyle  interne  du  fémur, 
immédiatement  derrière  le 
tendon  précité,  une  incision 
que  l'on  conduit  de  bas  en 
haut,  dans  uae  étendue  de 
10  centimètres,  en  longeant 
le  bord  postérieur  de  la  corde 
tendineuse.  On  divise  la  - 
peau  (fig.  It),  A). 
2°  On  coupele  tissu  sous- 
/  cutané  avec  précaution  pour 

ménuer  la  veine  saphëne 
Fio.  16.  —  Ligature  de  l'arlÈro  po-    •.„,..„.      _„.    i'„n    récline 
ptitée,  parla  faee  interne  du  mem-    in«rne,    que    ion    reciine 
bre  (■).  vers  la  lèvre  antérieure  de 

la  plaie. 
3°  On  divise  l'aponévrose,  immédiatement  au-dessous  du 
tendon  de  l'adducteur. 

i°  Position  de  rechei'che.  —  La  jambe  est  complètement  flé- 
chie. On  dégage  el  on  fait  récliner  en  dedans  et  en  arrière,  les 
muscles  postéro-internes  de  la  cuisse  (couturier,  demi-tendi- 
neuï  et  demi-membraneux)  ;  et  se  portant  en  dehors  d'eui, 
tout  contre  le  fémur,  on  met  à  découvert  le  paquet  vasculaire. 
5°  Avec  le  bec  de  la  sonde,  on  attaque  la  gaine  vasculaire 
par  son  c6lé  interne,  on  isole  avec  précaution  l'artère  et  on 
passe  un  fil  au-dessous  avec  une  aiguille  courbe  engagée  du 
c6té  de  la  veine  que  protège  l'indicateur  gauche. 

(*)  A.  Partie  tup^rinin  (Joanr,  do  LaiobiUe);  B,  parlic  inKrirure  (Uarcual, 
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B.  —  A  la  partie  moyenne 

L'artère  est  dans  Taxe  du  losange  poplilé,  recouverte  d*ar- 
rière  en  avant  par  la  peau,  le  tissu  sous-cutané,  la  veino 
saphène  externe,  un  tissu  graisseux  abondant,  avec  des  gan* 
glions  lymphatiques  an-dessous  de  l'aponévrose,  le  nerf  scia- 
tique  poplité  interne  et  la  veine  poplitée  placés  un  peu  en 
dehors.  Elle  fournit  plusieurs  branches  dans  cette  partie  de 
son  trajet. 

Position  d'incision.  —  Sujet  couché  sur  le  ventre,  le  mem* 
bre  dans  l'extension. 

1°  Dans  l'axe  du  losange  poplité,  on  pratique  une  incision 
de  10  à  12  centimètres,  dont  le  milieu  répond  au  pli  du  jar- 
ret. Elle  n'intéresse  que  la  peau. 

i°  On  divise  avec  précaution  la  couche  sous-cutanée,  mé- 
nageant la  veine  saphène  externe  dans  la  partie  inférieure  de 
la  plaie. 

3"  On  coupe  l'aponévrose  superficielle  sur  la  sonde. 

4''  Position  de  recherche.  —  La  jambe  mise  dans  la  derni-^ 
flexion,  on  déchire  avec  le  doigt  ou  le  bec  delà  sonde  le  ti^su 
graisseux  du  creux  poplité,  faisant  écarter  par  un  aide  les 
muscles  latéraux.  On  reconnaît,  et  on  attire  en  dehors  le  nerf 
sciatique  poplité  interne,  et  plus  profondément  la  veine  po- 
plitée. 

5"*  La  veine  est  intimement  unie  à  l'artère,  et  la  cache 
presque  complètement,  on  la  protège  avec  l'indicii'eur  gauche 
pendant  la  dénudation.  On  passe  le  fil  avec  une  aiguille 
courbe  engagée  du  côté  de  là  veiiie,  c'est-à-dire  de  dehors  en 
dedans  et  d'arrière  en  avant,  s'assurant  de  Téloignement 
suffisait  du  point  d'origine  des  articulaires. 

C.  —  A  la  partie  inférieure 

En  ce  point,  les  vaisseaux  sont  recouverts  par  la  peau,  là 
couche  sous  cutanée,  où  rampe  la  veine  saphène  externe, 
l'aponévrose,  les  jumeaux  et  le  nerf  sciatique  poplité  interne. 

a.  Par  la  face  postérieure  du  membre.  —  Position 
d^incision.  —  Sujet  couché  sur  le  ventre,  membre  inférieur 
dans  Textension. 
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1"  On  commence  à  1  centimètre  au-dessous  du  milieu  du 
pli  du  jarret,  une  incision  qui  descend  entre  les  jumeaux, 
dont  l'interstice  a  été  reconnu.  Sa  longueur  est  de  8  à  10  cen- 
timètres. D'habitude  elle  se  trouve  un  peu  en  dehors  de  la 
ligne  médiane  du  mollet,  en  raison  des  dimensions  plus  con- 
sidérables du  muscle  jumeau  interne.  On  divise  la  peau  seu- 
lement (fig.  15,  B). 

3^  On  coupe  avec  précaution  le  tissu  sous-cutané,  pour  mé- 
nager la  veine  saphène  externe  placée  dans  l'interstice  des 
jumeaux;  on  la  fait  récliner. . 

3"*  On  divise  sur  la  sonde  Taponévrose.  jambière  dans  toute 
l'étendue  de  la  plaie. 

4°  Position  de  recherche. — Jambe  dans  la  demi-flexion.  De 
haut  en  bas,  on  écarte  les  jumeaux  avec  le  doigt.  Au  besoin, 
on  les  divise  avec .  le  bistouri  dans  l'angle  inférieur  de  la 
plaie.  On  respecte,  si  possible,  les  artères  et  les  veines  ju- 
melles. 

5°  On  reconnaît  le  paquet  vasculo-nerveux.  On>  écarte,  le 
nerf,' la  veine,  plus  superficiels,  et,  les  protégeant  avec 
le  doigt  ou  les  faisant  récliner,  on  isole  l'artère.  Le  fil 
est  placé  avec  une  aiguille  courbe  engagée  entre  les  deux 
vaisseaux. 

b.  Procédé  de  Marchai  (de  Galvi). — Par  la  face  interne 
du  membre,  —  On  peut  atteindre  l'artère  poplitée  à  sa  partie 
inférieure,  en  passant  entre  le  bord  interne  du  jumeau  interne 
et  le  condy!3  interne  du  tibia.  On  aborde  le  paquet  vasculo* 
nerveux  par  sa  face  profonde. 

Position  d'incision,  —  Décubitus  dorsal  ;  la  cuisse  dans 
l'abduction  et  la  rotation  en  dehors,  la  jambe  très-légèrement 
fléchie  sur  la  cuisse,  le  membre  reposant  sur  sa  face  ei^terue.  ' 
S'assurer  du  trajet  de  la  veine  saphène  interne. 

l""  Sur  le  bord  interne  du  tibia,  à  1  centimètre  au-dessous 
de  la  tubérosité  interne  de  cet  os,  et  sur  le  bord  interne  du 
jumeau  interne,  on  commence  (ou  on  termine)  une  incision 
que  l'on  conduit  en  haut,  en  dehors  et  en  arrière^  le  long  du 
bord  interne  du  jumeau,  jusqu'à  l'union  des  tiers  interne  et 
moyen  du  creux  du  jarret.  Elle  n'intéresse  que  là  peau 
(fig.  16,  B). 
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2"  On  divise  avec  précaution  la  couche  sous-cutanée,  pour 
ménager  la  veine  saphène  interne,  qui  reste  ou  qu'on  attire 
en  avant. 

3"  On  reconnaît  le  tendon  du  muscle  couturier.  Sur  son  bord 
postérieur,  on  coupe  Taponévrose,  et  saisissant  tous  les  ten- 
dons de  la  patte  d'oie  avec  un  crochet  mousse,  on  les  fait 
porter  en  avant. 

4"  Position  de  recherche. — ^Jambe  complètement  fléchie.  Le 
doigt  glisse  sur  le  bord  interne  du  jumeau  interne,  Técarte 
de  la  face  postérieure  du  tibia,  le  soulève,  et  met  à  découvert 
le  paquet  vasculo-nerveux. 

5"  On  reconnaît  ses  éléments ,  on  écarte  en  dehors  le  nerf 
et  la  veine.  L'artère  est  isolée  avec  précaution,  et  on  place  le 
fil  avec  une  aiguille  courbe,  qui  la  contourne  de  bas  en  haut 
et  de  dehors  en  dedans,  pour  ménager  la  veine  et  le  nerf, 
réclinés  en  dehors. 

§  XXVIL  —  Ligature  de  l'artère  tibule  antérieure: 

Données  anatamiqms, — Branche  de  bifurcation  de  l'artère 
poplitée,  la  tibiale  antérieure  s'étend  depuis  la  partie  supé- 
rieure de  la  jambe,  où  elle  traverse  le  ligament  interosseux, 
jusqu'au  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse.  Légèrement 
oblique  en  bas  et  en  dedans,  elle  suit  le  trajet  d'une  ligne, 
qui  du  tubercule  du  jambier  antérieur,  ou  de  l'espace  qui  sé- 
pare cette  éminence  de  la  tète  du  péroné  (dépression  anté- 
péronière),  irait  aboutir  au  milieu  ou  un  peu  en  dedans  de 
l'espace  intermalléolaire  antérieur. 

Couchée  sur  le  ligament  interosseux  en  haut,  plus  bas 
sur  la  face  antérieure  du  tibia,  elle  est  maintenue  par  un 
mince  feuillet  celluleux.  Dans  sa  partie  supérieure,  elle  che- 
mine entre  le  jambier  antérieur  et  l'extenseur  commun  des 
orteils;  dans  sa  partie  inférieure  elle  est  placée  entre  le  jam- 
bier et  l'extenseur  propre  du  gros  orteil.  Elle  se  trouve  donc 
constamment  dans  le  premier  interstice  musculaire,  en  par- 
tant de  la  crête  du  tibia,  à  la  face  antérieure  de  la  jambe. 

Le  nerf  tibial  antérieur,  placé  d'abord  à  son  côté  externe, 
la  croise  en  avant  vers  la  partie  moyenne  du  membre,  et  se 
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trouve  un  peu  en  dedans  au  cou-de-pied.  Elle  est  accompa- 
gnée de  deux  veines. 

Très  -  profonde  au  tiers  supé- 
rieur, elle  devient  plus  superfi- 
cielle à  mesure  qu'elle  descend, 
les  muscles  étant  à  cette  hauteur 
remplacés  par  leurs  tendons. 

L'artère  tibîale  antérieure  peut 
être  découverte  à  son  point  d'ori- 
gine parles  procédés  indiqués  plus 
loin  pour  la  recherche  dulronc 
tibio-péronier. 

A.  —  Au  tiers  supérieur  de  là 
^  jambe 

L'artère  très-proronde  (3  à  ô 
centimètres)  est  placée  entre  le 
jambier  antérieur  et  l' extenseur i 
commun  des  orteils.  | 

ff.  Procédé  ordinaire. — Posi- 
tion d'incision  (fig.  17,  A).— De- 
ll cubitus  dorsal,  la  jambe  dans  l'ei- 
tension,  le  pied  étendu  et  dajis 
radduclion.  On  reconnaît  la  dé- 
pression antépéronière,  et  le  nii-j 
lieu  de  l'espace  intermalléolairei 
antérieur.  On  détermine  avec  soin 
la  ligne  de  direction  qui  réunit 
ces  deux  points. 

1°  Suivant  la  ligne  de  direction 
indiquée,  ou  fait  une  incision  de 
8  à  d  centimètres,  dont  le  tnilici 
correspond  à  la  réunion  du  tiers 
supérieur  de-la  jambe  avec  le  tiers 
moyen.  On  divise  la  peau  et  le 
FiG.  17.—  Ligalure  des  arlères:    tisgu  cellulaire,  et  On  met  l'apo- 

^A,  llbialo^Mloriïure^^lier»   supd-     névrOSC  blcn  à  décOUVCrt. 

infpriiKir;'c.  pfiirntv.        '  2"  Portant  jusqu'à  la  crête  du 
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tibia  la  lèvre  interne  de  la  plaie,  on  cherche  de  dedans  en  de- 
hors le  premier  interstice  musculaire.  A  la  vue,  il  est  marqué 
par  une  ligne  blanche  ou  jaunâtre,  plus  visible  dans  Tangle 
inférieur  de  la  plaie  ;  au  toucher,  par  une  dépression  où  s'en- 
fonce le  doigt.  On  ouvre  Tinterstice  en  bas,  et  glissant  le  doigt 
entre  les  deux  muscles,  on  les  sépare  de  bas  en  haut. 

Pour  se  donner  du  jour,  il  est  nécessaire  de  diviser  l'apo- 
névrose en  travers.  On  le  fait,  en  glissant  la  lame  du  bis- 
touri à  plat  sous  l'aponévrose,  de  dehors  en  dedans,  au  mi- 
lieu de  la  plaie,  jusqu'à  la  crête  tibiale,  et  relevant  alors  Tins- 
trament,  le  tranchant  dirigé  en  avant.  Il  n'est  pas  nécessaire 
de  débrider  l'aponévrose  en  travers,  sur  la  lèvre  externe  de 
la  plaie. 

Lisfranc  et  Farabeuf  conseillent  de  diviser  d'abord  l'apo- 
névrose en  travers,  pour  ne  pas  manquer  l'interstice.  La  sonde, 
perforant  l'aponévrose  près  de  la  crête  tibiale,  est  poussée 
directement  en  dehors,  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  arrêtée  par  la 
forte  cloison  qui  sépare  les  péroniers  de  l'extenseur  commun. 
On  fait  ensuite  la  section  longitudinale. 

S**  Position  de  recherche.  —  Le  pied  fléchi  et  mis  dans  l'ab- 
duction,  on  enfonce  le  doigt  entre  les  muscles  pour  mettre  à 
découvert  le  paquet  vasculo*nerveux.  L'opérateur  place  pro- 
fondément deux  larges  crochets  mousses,  et  fait  écarter  par 
un  aide  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  jusque  dans  la  profondeur. 

A"  H  isole  l'artère  avec  précaution,  sans  mobiliser  tout  le 
paquet  vasculaire,  et  passe  le  fil  au-dessous  du  vaisseau  avec 
une  aiguille  de  Deschamps,  engagée  de  dehors  en  dedans 
pour  ménager  le  nerf  tibial. 

b.  Procède  de  Lisfranc.  —  Incision  cutanée  de  9  centi- 
mètres de  longueur,  oblique  en  haut  et  en  dehors,  partant  de 
la  crête  tibiale  pour  se  porter  vers  le  péroné. 

c.  Procédé  de  Chassaignac  et  H.  Duval.  —  Ligne  d'inci- 
sion oblique  en  bas  et  en  dedans,  de  la  tête  du  péroné  au  bord 
antérieur  de  la  malléole  interne. 

B.  — Au  tiers  moyen 

Même  ligne  d'incision,  même  procédé.  Si  l'on  rencontre 
dans  l'angle  inférieur  de  l'incision  la  partie  supérieure  de 
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l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  on  se  porte  entre  ce  muscle 
et  le  jambier  antérieur. 

C.  —  Au  tiers  inférieur 

L'artère  est  placée  entre  le  tendon  du  jambier  antérieur^ 
et  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  habituellement  charnu 
jusque  près  du  cou-de-pied. 

Position  dHncision.  —  Décubitus  dorsal,  le  pied  dans  l'ex- 
tension et  l'adduction. 

1°  Suivant  la  ligne  de  direction  indiquée,  de  la  dépression 
antépéronière  au  milieu  de  l'espace  intermalléolaire  anté- 
rieur, on  pratique  une  incision  longue  de  6  à  7  centimètres, 
dont  le  milieu  répond  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers 
inférieur  de  la  jambe.  On  divise  la.  peau,  le  tissu  cellalaire, 
et  on  met  l'aponévrose  à  découvert  (fig.  17,  B). 

2°  A  partir  du  bord  antérieur  du  tibia,  on  reconnaît  le 
premier  interstice  musculaire.  Sur  cet  interstice,  on  divise 
l'aponévrose  de  bas  en  haut. 

3°  Le  doigt  glisse  sous  la  lèvre  interne  de  l'aponévrose, 
soulevée  sur  la  sonde,  va  toucher  le  tibia,  et  se  portant  en 
dehors,  il  reconnaît  le  tendon  le  plus  interne. 

4**  Position  de  recherche. — Le  pied  dans  la  flexion  forcée,  on 
sépare  avec  l'index  gauche,  de  bas  en  haut,  le  tendon  du  jam- 
bier antérieur  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil.  Les  muscles 
écartés  par  un  aide,  on  reconnaît  le  paquet  vasculo-nerv^ux. 

5*"  On  isole  l'artère,  en  évitant  de  mobiliser  tout  le  paquet 
vasculaire,  et  on  place  le  fil  avec  une  aiguille  courbe,  de 
dehors  en  dedans,  la  paroi  externe  de  la  gouttière,  où  est 
logé  le  vaisseau,  étant  moins  saillante  en  avant  que  la  paroi 
tibiale.  L'index  gauche  coiffe  le  bec  de  l'aiguille  à  sa  sortie,  et 
protège  le  nerf  tibial. 

§  XXVIIL  —  Ligature  de  l'artère  pédieuse 

Données  anatçmiqms.  —  Continuation  de  la  tibiale  anté- 
rieure, l'artère  pédieuse  s'étend  du  ligament  annulaire  anté- 
rieur du  cou-de-pied,  à  la  partie  postérieure  du  premier  espace 
mtermétatarsien,  dans  lequel  elle  s'enfonce  pour  se  porter  à 
la  plante  du  pied. 
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Deux  veines  raccompagnent.  Le  nerf  pédieux  profond  in^ 
terne  est  habituellement  en  dedans  de  l'artère.  Quelquefois 
on  le  trouve  en  dehors,  ou  bien  il  croise  les  vaisseaux  en 
avant. 

Le  tendon  du  long  extenseur  propre  du  gros  orteil,  est  au 
côté  interne  des  vaisseaux  ;  le  muscle  pédieux  les  recouvre 
ordinairement,  puis  son  premier  tendon  passe  en  avant  pour 
se  porter  en  dedans. 

L'artère  est  donc  recouverte  par  la  peau,  la  couche  sous* 
cutanée,  où  rampent  des  veines  et  les  branches  du  nerf  mus- 
culo-cutané,  l'aponévrose  superficielle,  le  bord  interne  du 
pédieux  et  une  aponévrose  profonde.  Sa  direction  est  marquée 
par  une  ligne  qui ,  du  milieu  de  l'espace  intermalléolaire 
antérieur,  irait  aboutir  à  la  partie  postérieure  du  premier 
espace  intermétatarsien. 

Position  d'incision.  —  Décubitus  dorsal,  le  pied  dans  Tex- 
tension,  les  orteils  fléchis. 

i"*  Suivant  la  ligne  de  direction  indiquée,  on  pratique  une 
incision  qui  commence  à  un  doigt  au-dessous  du  bord  infé- 
rieur du  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse,  et  se  continue 
en  avant  dans  une  étendue  de  4  à  5  centimètres.  On  divise 
la  peau,  puis  avec  précaution  le  tissu  sous-cutané,  en  évitant 
les  veines  elles  nerfs  superficiels (fig.  17,  C). 

^'  On  coupe  l'aponévrose  d'enveloppe  sur  la  sonde,  en 
dehors  du  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  sur 
le  bord  interne  du  pédieux,  dont  les  fibres  charnues  sont 
mises  à  découvert. 

S""  Position  de  recherche, — Le  pied  fléchi,  les  orteils  éten- 
dus, on  repousse  en  dehors  le  bord  interne  du  muscle  pé- 
dieux, et  au  travers  du  feuillet  postérieur  de  sa  gaine,  on 
reconnaît  le  paquet  vasculo-nerveux.  On  coupe  sur  la  sonde, 
ou  on  déchire  ce  feuillet  suivant  sa  résistance. 

4**  On  isole  l'artère,  et  on  place  le  fil  de  dedans  en  dehors 
pour  ménager  le  nerf  pédieux  profond. 

Farabeuf  conseille  de  placer  l'incision  plus  en  avant,  pour 
la  faire  aboutir  au  point  de  terminaison  de  l'artère,  dans  le 
premier  espace  intermétatarsien.  On  peut  ainsi  la  lier  soit  en 
dedans  (partie  supérieure  de  la  plaie),  soit  en  dehors  (partie 
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inférieure  de  la  plaie)  du  premier  tendon  du  muscle  pédieux; 
et  an  la  rencontre,  môme  lorsqu'elle  vient  de  la  péronière. 

§   XXIX.   —  LiGATUUE  DU  TRONC  TIBIO-PÉRONIER 

Continuation  de  l'artère  poplitée  au-dessous  de  l'arcade  du 
soléaire,  le  tronc  tibio-péronier  n'a  que  4  à  5  centimètres  de 
longueur,  et  se  bifurque  pour  donner  naissance  à  la  tibiale 
postérieure  et  à  la  péronière. 

Données  anatomiques,  —  Recouvert  par  la  masse  des  mus- 
cles superficiels  de  la  région  jambière  postérieure,  et  par 
l'aponévrose  profonde,  le  tronc  tibio-péronier  répond  à  l'in- 
terstice des  jumeaux  où  passent  la  veine  et  le  nerf  saphène 
externe  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  veine  est  en 
arrière  de  l'artère,  plus  superficielle  ;  quelquefois  il  y  en  a 
deux,  une  de  chaque  côté  de  l'artère.  Le  nerf  sciatique  po- 
pHté  interne,  plus  superficiel  encore  que  les  vaisseaux,  se 
rapproche  de  leur  côlé  interne,  surtout  en  bas. 

Deux  voies  peuvent  être  suivies  pour  arriver  sur  le  tronc 
tibio-péronier. 

Â.  Par  la  partie  postérieure  du  membre.  —  On  suit  le 
procédé  indiqué  pour  la  ligature  de  l'artère  poplitée  à  sa  partie 
inférieure,  en  pratiquant  l'incision  quelques  centimètres  plus 
bas.  Après  avoir  divisé  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  l'aponé- 
vrose d'enveloppe,  sur  la  ligne  médiane  postérieure,  en  mé- 
nageant le  nerf  et  la  veine  saphène  externe,  on  coupe,  d'ar- 
rière en  avant  les  jumeaux  et  le  soléaire,  couche  par  couche, 
jusqu'à  l'aponévrose  profonde,  au-dessous  de  laquelle  on  re- 
connaît le  paquet  vasculo-nerveux.  On  déchire  ce  feuillet  avec 
le  bec  de  la  sonde,  on  écarte  le  nerf  et  la  veinc,*et  l'artère 
dénudée,  on  passe  le  fil  avec  une  aiguille  courbe  engagée  entre 
les  deux  vaisseaux. 

B.  Par  la  face  interne  du  membre. — Même  procédé  que 
pour  l'artère  poplitée  à  sa  partie  inférieure,  l'incision  placée 
un  centimètre  plus  bas.  Si  ,ron  se  trouve  trop  bridé,  après 
avoir  soulevé  le  jumeau  interne,  on  détache  la  partie  su- 
périeure des  insertions  du  soléaire  à  la  ligne  oblique  du 
tibia. 
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§  XXX.  —  Ligature  de  l'artère  tibiale  postérieure 

Données  anatomiques,  —  Franche  de  bifurcatioii  du  tronc 
libio-péronier,  Tarière  tibiale  postérieure  s'étend  de  l'arcade 
du  soléaire  à  la  voûte  calcanéenne  interne.  Légèrement 
oblique  en  bas  et  en  dedans  dans  son  tiers  supérieur,  elle 
descend  ensuite  verticalement  jusqu'à  la  malléole  interne,  au- 
dessous  de  laquelle  elle  décrit  une  tiouvelle  courbe  pour  s'en- 
foncer dans  la  plante  du  pied. 

Elle  repose  en  avant  sur  les  muscles  jambier  postérieur  et 
fléchisseur  commun  des  orteils,  puis  se  place  en  arrière  de 
leurs  tendons.  En  haut,  elle  est  recouverte  par  la  peau,  le 
tissu  sous-cutané  où  ramponb  les  veines  saphènes  externe  et 
interne  et  les  nerfs  qui  les  accompagnent,  l'aponévrose  d'en- 
veloppe, les  jumeaux,  le  soléaire  et  l'aponévrose  profonde. 
Plus  bas,  elle  se  place  en  avant  du  tendon  d'Achille,  et  n'est 
plus  protégée  que  par  les  téguments,  deux  feuillets  aponévro- 
tiques  et  du  tissu  cellulo-graisseux. 
*  Elle  est  acompagnée  de  deux  veines  volumineuses,  souvent 
variqueuses,  à  parois  très-épaisses.  ' 

Le  nerf  tibial  postérieur,  placé  à  son  côté  externe,  puis  en 
dehors  et  en  arrière,  est  un  excellent  repère.  On  peut  lier 
Tartère  tibiale  postérieure  dans  toute  la  longueur  de  la  jambe. 

A.  —  Au  quart  supérieur 

On  peut  atteindre  l'artère,  soit  par  la  face  postérieure  du 
membre,  en  coupant  les  tissus  qui  la  recouvrent  sur  la  ligne 
médiane,  soit  par  la  face  interne,  en  décollant  les  attachés 
supérieures  du  soléaire.  Ces  procédés  ont  été  décrits  pour 
la  ligature  de  l'artère  poplitée  à  sa  partie  inférieure,  et  pour 
la  recherche  du  tronc  tibio-péronier. 

B.  —  Au  tiers  supérieur 

On  peut  atteindre  l'artère,  soit  en  coupant  les  fibres  du  so- 
léaire, soit  en  détruisant  les  attaches  de  ce  muscle  à  la  face 
postérieure  du  tibia. 

a.  Détachement  des  attaches  du  soléaire  au  tibia.  — 
Position  d'incision.  — Décubitus  dorsal;  la  cuisse  dans  l'ab- 
duction et  la  rotation  en  dehors,  la  jambe  l'A^èrement  fléchie 
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sur  la  cuisse,  et  reposant  sur  sa  face  externe.  On  reconnaît  le 
bord  intëhie  du  tibia. 

i'  A  un  doi^t  en  arrière  du  bord  interne  du  tibia  et  paral- 
lèlement à  ce  bord,  on  pratique  une  incision  de  10  k  12  cen- 
timètres, dont  le  milieu  répond 
à  l'union  du  tiers  supérieur  de  la 
jambe  avec  le  tiers  moyen.  On  di- 
vise la  peau,  puis  avec  précaution 
la  couche  sous-cutanée,  pour  mé- 
nager la  veine  saphène  interne, 
qui  est  réclinée  avec  la  lèvre  an- 
térieure de  la  plaie. 

2*  On  coupe  l'aponévrose  d'en- 
veloppe, directement,  le  long  du 
bord  interne  du  jumeau  interne, 
que  l'on  attire  en  arrière. 

3°  On  reconnaît  les  insertions 
du  soléaire  au  bord  interne  et  à  In 
face  postérieure  du  tibia.  On  les 
détache  de  bas  eu  haut,  et  l'on  ' 
coupe  au  besoin  les  fibres  muscu- 
laires placées  au-dessous,  pour  se 
donner  du  jour. 

4°  Position  de  recherche. — Pied 
dans  l'extension  forcée.  Le  bord  in- 
terne du  soléaire  décollé  est  porté 
en  arrière  par  un  large  écarteurjOn 
reconnaît  l'aponévrose  profonde, 
assez  mince  pour  qu'on  puisse 
distinguer  au-dessous  le  paquet 
vasculo-nerveux.  Avec  le  bec  de  la 
sonde,  on  déchire  avec  précaution 
...        le  feuillet  fibreux  profond. 

on  isolË  doucement  I  artère ,   et 
on  passe  le  fli  d'arrlèi<e  Gn  avant  et  de  dehors  en  dedans. 


I  :  C,  dnr 
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b.  Section  des  fibres  charnues  du  soléaire  (fig.  18,  A).— 
Même  position  d'incision,  le  genou  portant  à  faux  sur  le 
bord  de  la  table,  pour  mettre  bien  à  jour  la  face  interne  et 
postérieure  de  la  jambe. 

1°  A  un  grand  doigt  (2  centimètres  1/2)  en  arrière  du 
bord  interne  du  tibia  et  parallèlement  à  ce  bord,  on  pratique 
une  incision  de  10  à  12  centimètres,  dont  le  milieu  répond  à 
l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  la  jambe. 

On  divise  la  peau,  puis  avec  précaution  la  couche  sous- 
cutanée,  pour  ménager  la  veine  saphène  interne  et  le  nerf 
qui  l'accompagne.  On  les  récline  en  avant. 

2°  On  coupe  l'aponévrose  d'enveloppe  le  long  du  bord  in- 
terne du  jumeau  interne,  que  Ton  fait  récliner  en  arrière. 
L'aponévrose  doit  être  divisée  crucialement,  si  la  chose  est 
nécessaire  pour  mobiliser  le  jumeau. 

3*  La  face  postérieure  du  soléaire  est  mise  à  découvert. 
L'opérateur  courbé  en  avant,  et  tenant  son  bistouri  horizon- 
tal, comme  s'il  voulait  arriver  sur  la  face  postérieure  du  tibia, 
attaque  le  muscle  à  2  centimètres  environ  du  bord  interne  de 
cet  os.  Il  le  divise  lentement,  couche  par  couche,  tirant  en 
dedans  la  lèvre  antérieure  de  la  plaie  avec  l'index  gauche, 
pendant  qu'un  aide  attire  en  arrière  la  lèvre  opposée.  Quand 
apparaît  Taponévrose  intra-musculaire  du  soléaire,  blanche 
et  nacrée,  on  la  soulève  avec  la  pince,  et  on  l'ouvre  en  dédol- 
lant,  puis  on  la  divise  sur  la  sonde.  Si  l'on  rencontre  au-des- 
sous de  cette  aponévrose,  quelques  fibres  musculaires,  on  les 
déchire  avec  le  bec  de  la  sonde. 

P  Le  feuillet  fibreux  profond  mis  à  découvert^  laisse  voii" 
par  transparence  le  paquet  vasculo-nerveux»  On  déchire  avec 
précaution  cette  aponévrose^ 

0"*  On  isole  l'artère,  et  on  passé  le  fil  avec  une  aiguille  courbe, 
de  dehors  en  dedans,  pour  ménager  le  nferf  tibial  postérieur. 

Marcellin  Duval  conseille  une  incision  curviligne  à  convexité 
supéro-inteme,  qui  suit  plus  exactement  le  trajet  de  rarlére* 

C.  —  Au  tiers  moyen  (fig.  18,  B) 

L'artère  se  place  au-dessous  du  soléaire,  entre  le  tendon 
d'Achille  et  le  bord  interne  du  tibia  ;  elle  est  recouverte  par 


d6  UGATURË  DES  ARTÈRES 

la  peau,  la  couche  sous-cutanée,  deux  feuillets  aponévro- 
tiques  et  du  tissu  cellulo-graisseux. 

Position  d'incision. — Décubitus  dorsal,  la  cuisse  dans  l'ab- 
duction et  la  rotation  en  dehors,  la  jambe  légèrement  fléchie, 
et  reposant  sur  sa  face  externe,  le  pied  fléchi.  On  reconnaît 
le  bord  interne  du  tibia  et  le  tendon  d'Achille,  le  trajet  de  la 
veine  saphène  interne. 

1^  A  un  doigt  en  arrière  du  bord  interne  du  tibia  et  paral- 
lèlement à  ce  bord,  ou  à  égale  distance  du  bord  interne  du 
tibia  et  du  tendon  d'Achille,  on  pratique  une  incision  de  7  à 
8  centimètres,  dans  le  tiers  moyen  de  la  jambe.  On  divise  la  peau 
et  le  tissu  sous-cutané  en  ménageant  la  veine  saphène  interne. 

2°  On  coupe  l'aponévrose  superficielle.  Si  le  soléaire  se 
montre  dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  on  le  fait  récliner 
en  haut  et  en  arrière. 

3°  Position  derecherche, — Le  pied  dans  l'extension,  on  divise 
sur  la  sonde,  ou  on  déchire  le  feuillet  apouévrotique  profond. 

4"  On  isole  l'artère,  et  on  passe  le  fil  de  dehors  en  dedans 
et  d'arrière  en  avant. 

D.  —  Derrière  la  malléole  interne  (fig.  18,  C) 

L'artère  placée  à  distance  égale  du  tendon  d'Achille  et  du 
bord  postérieur  de  la  malléole  interne  est  recouverte  par  la 
peau,  deux  feuillets  aponévrotiques  et  du  tissu  cellulo-grais- 
.seux.  Dans  la  gouttière  calcanéenne  interne,  l'aponévrose 
.  devient  le  ligament  annulaire  interne  du  tarse,  à  fibres  trans- 
versales très-fortes.  En  avant  des  vaisseaux,  sont  les  tendons 
du  jambier  postérieur  et  des  fléchisseurs  des  orteils,  dont  il 
faut  ménager  les  gaines  synoviales.  La  veine  saphène  interne, 
ou  ses  branches  d'origine  rampent  dans  le  tissu  sous-cutané. 
Procédés  opératoires. — On  a  conseillé  une  incision  trans- 
versale {Motty  Robert)',  une  incision  courbe  (Velpeau),  on 
courbe  seulement  dans  sa  moitié  inférieure  qui  embrasse  le 
sommet  de  la  malléole  interne  (LisfranCy  Marcellin  Duval)  ; 
enfin  une  incision  verticale.  L'incision  verticale,  ou  l'incision 
curviligne  dans  sa  partie  inférieure  doit  être  préférée,  suivant 
qu'on  veut  lier  l'artère  à  la  base  de  la  malléole,  ou  dans  la 
gouttière  calcanéenne. 
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Position  d'incision.  — Décubitus  dorsal,  la  cuisse  dans  V'dïy- 
duction  et  la  rotation  en  dehors  ;  la  jambe  légèrement  fléchie 
repose  sur  sa  face  externe. 

i''  A  égale  distance  du  bord  postérieur  de  la  malléole  in- 
terne et  du  tendon  d'Achille,  on  pratique  une  incision  de  5  à 
6  centimètres,  parallèle  au  bord  malléolaire.  On  divise  la 
peau,  puis  avec  précaution  le  tissu  sous-cutané  pour  ménager 
la  veine  saphène  interne. 

2**  On  coupe  l'aponévrose  superficielle  vers  la  lèvre  pos- 
térieure de  la  plaie,  pour  éviter  sûrement  les  gaines  tendi- 
neuses. 

3"*  Accrochant  et  attirant  les  tendons  en  avant,  on  déchire 
l'aponévrose  profonde,  sur  le  paquet  vasculo-nerveux  re- 
connu. 

4'  Sans  mobiliser  les  vaisseaux,  dont  les  rapports  doivent 
être  conservés  avec  le  plus  grand  soin,  parce  que  les  veines 
ont  souvent  des  parois  épaisses  et  ne  se  distinguent  pas  par 
leur  aspect,  on  isole  l'artère,  et  on  passe  le  fil  d'arrière  en 
avant  et  de  dehors  en  dedans  avec  une  aiguille  courbe. 

§  XXXi.  —  Ligature  de  l'artère  péronière 

Données  anatomiques.  —  Branche  de  bifurcation  du  tronc 
tibio-péronier,  l'artère  péronière  s'étend  fle  l'arcade  du 
soléaire  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 

Légèrement  oblique  en  bas  et  en  dehors  à  son  origine,  elle 
gagne  le  côté  interne  du  péroné,  puis  descend  verticalement 
le  long  de  la  face  postérieure  de  cet  os,  jusqu'au  quart  infé- 
rieur de  la  j^mbe,  où  elle  s'incline  en  dedans  pour  se  termi- 
ner à  l'extrémité  inférieure  du  ligament  interosseux. 

Elle  est  accompagnée  par  deux  veines,  volumineuses,  sou- 
vent variqueuses  et  à  parois  très-épaisses.  Le  nerf  tibial  pos- 
térieur, plus  superficiel,  la  croise  à  son  origine,  puis  se 
place  à  son  côté  interne,  et  s'en  éloigne  dans  la  moitié  infé- 
rieure de  la  jambe.  Recouverte  par  le  triceps  sural  et  l'apo- 
névrose profonde,  elle  se  loge  bientôt  dans  Tinterstice  des 
muscles  jambier  postérieur,  en  dedans,  et  fléchisseur  propre 
du  gros  orteil  en  dehors,  puis  s'enfonce  sous  ce  dernier  mus- 
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cle,  appliquée  directement  contre  la  face  postérieure  du  péroné. 
On  ne  lie  l'artère  péronière  qu'au  tiers  supérieur^  ou  au 
tiers  moyen  de  la  jambe. 

A.  A  son  origine.^On  peut  atteindre  l'artère  péronière  à  sa 
naissance,  par  les  procédés  indiqués  pour  la  ligature  du  tronc 
tibio-péronier. 

B.  Au  tiers  supérieur,  —  Les  procédés  par  décollement  et 
incision  du  soléaire,  qui  ont  été  décrits  plus  haut ,  pour  la 
ligature  de  l'artère  tibiale  postérieure  au  tiers  supérieur  de  la 
jambe,  peuvent  être  appliqués  à  la  recherche  de  l'artère  péro- 
nière. L'incision  cutanée  est  placée  à  un  doigt  en  dedans  du 
bord  externe  du  péroné,  point  de  repère  ;  on  récline  le  jumeau 
externe,  et  on  détache  les  insertions  du  soléaire  au  péroné , 
ou  l'on  incise  directement  le  corps  charnu  de  ce  muscle  d'ar- 
rière en  avant.  L'artère  est  placée  sous  l'aponévrose  profonde, 
entourée  de  deux  veines,  le  nerf  tibial  postérieur  en  dedans. 
Le  fil  doit  être  passé  de  dedans  en  dehors. 

.  C.  Au  tiers  moyen  (fig.  19,  A). 

Position.  —  Le  malade  peut  être  couché  sur  le  ventre,  le 
membre  inférieur  dans  la  rotation  en  dehors.  Si  le  patient 
est  dans  le  décubitus  dorsal,  il  faut  porter  le  pied  en  dedans 
autant  que  possible,  pour  entraîner  tout  le  membre  dans  la 
rotation  en  dedans.  Enfin,  le  sujet  peut  être  couché  sur  le 
côté  sain,  la  jambe  fléchie  sur  la  cuisse,  et  le  talon  solidement 
fixé  sur  la  table^  La  face  externe  de  la  jambe  doit  être  en 
pleine  lumière. 

Lisfranc  conseille  une  incision  oblique  en  haut  et  en  de- 
hors, du  tendon  d'Achille  vers  le  bord  externe  du  péroné. 

Sédillotf  une  incision  oblique  en  bas  et  en  dehors,  croisant 
le  trajet  du  vaisseau; 

a.  Procédé  oi^dinaire.  —  l"*  A  1  centimètre  en  arrière  du 
bord  externe  du  péroné,  et  parallèlement  à  ce  bord,  on  pra- 
tique une  incision  dé  10  centimètres,  dans  le  tierâ  moyen  de 
la  jambe. 

On  divise  la  peau  et  la  couche  sous-cutanéë: 

i^  On  coupe  directement  l'aponévrose  d'enveloppe  dans 
t6ute  l'étendue  de  la  plaie. 

3""  On  cherche  et  on  ouvre  Tinterstice  du  soléaire  et  des 
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pérODiers  latéraux.  On  détache,  de  bas  en  haut,  les  insertions 

du  soléaire  à  la  face  postérieure  du  péroné. 

4"  L'aponévrose  profonde  est  mise  à  découvert.  On  recon- 
naît de  nouveau  avec  le  doigt,  le 

bord  externe  du  péroné,  puis  on 

divise  sur  la  sonde  le  feuillet  fibreux, 

qui  recouvre  !e  fléchisseur  propre 

du  gros  orteil,  le  plus  externe  des 

muscles  de  la  couche  prd'onde. 
5'  Le  soléaire  et  la  lèvre  interne 

de  l'incision  fortement  attirés  en 

dedans  et  en  arrière  par  un  aide, 

on  cherche  de  l'œil  et  du  doigt, 

lentement,  en  se  portant  de  dehors 

en  dedans  à  partir  du  bord  externe 
du  péroné,  l'interstice  qui  sépare  le 
fléchisseur  propre  du  gros  orteil  du 
jambier  postérieur.  On  ouvre  cet  in- 
terstice. 

6°  Attirant  en  dehors  avec  l'index 
gauche,  le  bord  interne  du  fléchis- 
seur propre,  on  reconnaît  le  nerf 
tibial  postérieur,  et  plus  en  dehors, 
sous  le  muscle,  les  vaisseaux  pé- 
roniers.  On  isole  l'artère  avec  pré- 
caution, pour  ne  pas  blesser  les  vei- 
nes, et  on  passe  le  fil  de  dedans  en 
dehors  avec  une  aiguille  courbe. 

b.  DécoUement  des  attaches 
dn  long  fléchisseur  propre  {Mal- 
gaigne).  —  1°  On  cherche  d'a- 
bord le  bord  externe  du  péroné, 
point  essentiel  de  ralliement ,  et 
à  3  ou  4  millimètres  en  arrière , 
parallèlement  à  l'os,  on  fait  une  incision  de  7  à  8  centimètres, 
intéressant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire. 


n  A,  ■ 


■s  mojtn  do  la  Jambe. 
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2**  On  divise  l'aponévrose  direclenjent.  On  reconnaît  le  bord 
du  péroné,  avec  l'œil  et  le  doigt,  s'il  n'est  pas  caché  par  le 
bord  externe  du  soléaire. 

3°  On  décolle  légèrement  le  soléaire,  de  ses  insertions  au 
péroné ,  et  on  le  repousse  en  dedans  avec  le  doigt.  On  voit 
alors  jà  nu;  le  bord  externe  du  péroné  ;  en  avant  le  long 
péronier  latéral;  en  dedans  et  en  arrière,  le  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil. 

4°  On  coupe  les  attaches  de  ce  muscle  au  péroné ,  on  sec- 
tionne son  aponévrose  profonde,  et  au-dessous,  tout  contre 
l'os,  on  trouve  les  vaisseaux  péroniers. 

5°  L'artère  est  séparée  de  ses  veines,  et  le  fil  est  passé  au- 
dessous,  de  dedans  en  dehors. 


CHAPITRE  II 

AMPUTATIONS  DES  MEMBRES 


nègles  sénérales  des  ampatations 

Les  amputations  qui  se  pratiquent  sur  les  membres,  se 
font,  soit  dans  la  continuité  des  os,  soit  dans  la  contiguïté. 
Elles  prennent  alors  le  nom  spécial  de  désarticulation. 

L'étude  des  amputations  en  général  comprend  : 

1°  Les  indications  et  contre-indications. 

2"  La  pratique  de  l'opération  et  les  soins  ultérieurs  qu'elle 
nécessite. 

S""  L'appréciation  des  résultats,  tant  au  point  de  vue  de  la 
conservation  de  la  vie,  que  sous  le  rapport  de  la  conservation 
des  fonctions. 

De  ces  trois  parties,  celle  qui  a  trait  au  manuel  opératoire, 
à  la  pratique  de  l'amputation,  doit  seule  fixer  notre  atten- 
tion. 

Nous  laisserons  de  côté,  les  méthodes  d'amputatibn  que 
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l'on  pourrait  appeler  exceptionnelleSy  amputation  par  lescaus- 
tiqueSy  par  l'écraseur  linéaire,  par  les  constricteurs,  par  la 
gaivano-caustique^  par  la  ligature  élastique,  pour  ne  nous 
occuper  que  des  amputations  pratiquées  avec  Tinslrument 
tranchant. 

Appareil  instrumental.  —  Il  comprend  ; 

i"  Des  couteaux  à  amputation  de  forme  et  de  grandeur  ya* 
riables.  Les  couteaux  concaves,  mousses,  interosseux,  n'ont 
dans  aucun  cas,  une  supériorité  réelle,  sur  le  couteau  droit 
ordinaire. 

La  pointe  du  couteau  répond  à  l'axe  de  la  lame,  elle  doit 


^  ]$  A 

FiG.  20.  —  Couteau,  pince  et  scie  0- 

être  fine  et  solide.  La  lame  de  l'instrument  est  d'acier  bien 
trempé,  à  tranchant  acéré,  elle  est  peu  large  et  d'un  tiers  au 
moins  plus  longue  que  l'épaisseur  du  membre  à  amputer, 
son  dos  est  fort  et  épais. 

Le  manche  du  couteau  est  cannelé  et  plus  lourd  que  la  lame , 
afin  d'être  bien  en  main  (fig.,  20,  A). 

2°  Des  bistouris  droits  et  convexes. 


{*)  A,  couteau;  B,  pince  coupante;  G,  scio  ordinaire. 


h. 


102  AMPUTATIONS  DES  MEMBRES 

3*»  Deux  scies  ordinaires,  ou  une  scie  avec  lame  de  re- 
change. 

ie°  Une  ou  plusieurs  pinces  incisives  (fig.  20,  B). 

5"*  Des  pinces  à  ligature,  à  torsion,,  et  à  pression  continue. 

6°Un  ténaculum, 

7»  Des  ciseaux  droits  et  courbes. 
'8°  Quelques  rugi  nés  d'Ollier. 
'  O""  Des  épingles  et  des  aiguilles  à  suture. 

Ces  instruments  disposés  sur  une  planchette,  et  soustraits 
à  la  vue  du  patient,  doivent  être  examinés  par  l'opérateur, 
qui  s'assure  par  lui-même  qu'ils  sont  en  bon  état. 

10°  Des  fils  à  ligature,  cirés,  simples  et  doubles. 

11°  Des  compresses  fendues,  à  deux  ou  à  trois  chefs. 

Appareil  de  pansement.  —  Il  varie  avec  l'amputation,  et 
surtout  avec  la  méthode  adoptée  par  le  chirurgien. 

Position  du  malade.  —  L'emploi  des  anesthésiques  rend 
nécessaire  le  décubitus  dorsal,  ou  tout  au  moins  le  décubitus 
latéral.  Les  tables  à  amputation  doivent  être  suffisamment 
élevées,  étroites,  solides,  bien  fixées,  et  pourvues  d'un  dos 
mobile.  Un  bon'éclairage  est  indispensable. 

Aides.  —  Le  nombre  des  aides  varie  avec  l'opération  et 
avec  les  méthodes  employées.  Deux  au  moins,  sont  indispen- 
sables pour  la  pratique  des  grandes  amputations.  Le  premier 
maintient  la  partie  supérieure  du  membre,  relève  la  peau  et 
les  chairs  ;  le  second  fixe  la  partie  inférieure  du  membre, 
lui  imprime  les  mouvements  nécessaires  et  fait  les  ligatures. 
Tous  les  deux  doivent  être  au  courant  du  manuel  opératoire, 
car  bien  souvent  le  défaut  d'intelligence  des  aides  est  le 
plus  grand  obstiacle  à  l'action  du  chirurgteTi.  Je  ne  parle  pas 
,de  l'aide  chargé  de  l'anesthésie,  de  ceux  qui  maintiennent  le 
patient,  ou  présentent  les  instruments;  on  les  retrouve  dans 
toute  grande  opération, 

'  Hémostase  préventive.— Le  garrot,  le  tourniquet,  les  divers 
compresseurs  des  artères,  peuvent,  à  défaut  d'un  aide  exercé, 
servir  pour  assurer  l'hémostase  pendant  les  amputations.  La 
compression  digitale  est  généralement  préférée,  mais  elle 
nécessite  un  auxiliaire  habile.  Pour  le  membre  inférieur,  on 
comprime  l'artère  fémorale  sur  l'éminence   îléo-peetinée. 
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Pour  le  membre  supérieur,  la  compression  se  fait  sur  l'artère 
humérale,  au  tiers  supérieur  du  bras,  en  dedans  du  biceps 
ou  du  coraco-brachial.  Si  la  section  doit  porter  sur  le  bras,  il 
devient  nécessaire  de  pratiquer  la  compression  sur  Tarière 
axillaire  à  son  passage  dans  Taisselle,  mais  la  présence  de 
gros  troncs  nerveux  dans  le  voisinage  immédiat  du  vaisseau, 
la  rend  très-délicate  et  souvent  très-difficile  à  supporter.  La 
compression  de  l'artère  sous-clavière,  sur  la  première  côte, 
en  dehors  des  scalènes  est  plus  infidèle  encore. 

L'aide  chargé  de  la  compression  s'assure  du  trajet  du  vais- 
seau, et  prenant  avec  le  pouce  un  point  d'appui  sur  l'épine 
iliaque  antéro -supérieure,  ou  sur  la  face  externe  de  l'humé- 
rus, il  applique  l'artère  contre  l'éminence  iléo-peclinée  (fé- 
morale), ou  la  face  interne  de  l'humérus  (humérale),  perpen- 
diculairement à  la  surface  osseuse,  avec  ses  quatre  derniers 
doigts  légèrement  fléchis. 

Théoriquement,  il  ne  doit  déployer  que  la  force  suffisante 
pour  applatir  l'artère,  afin  d'éviter  la  fatigue  en  général  fort 
rapide  ;.  théoriquement  aussi  il  ne  doit  comprimer  que  l'ar- 
tère. Fatigué,  il  applique  sa  main  restée  libre  sur  les  doigts 
compresseurs,  ou  se  fait  remplacer  par  un  autre  aide,  qui 
saisit  le  vaisseau  un  peu  plus  bas;  mais  c'est  toujours  chose 
fort  délicate  dans  le  cours  d'une  opération. 

La  compression  de  la  sous-clavière  sur  la  première  côte, 
de  l'iliaque  externe  contre  le  détroit  supérieur  du  bassin,  de 
Taorte  sur  le  corps  des  vertèbres  lombaires,  offre  toujours 
peu  de  sécurité.  On  avait,  jadis,  souvent  recours  dans  ces  cas,* 
à  la  ligature  préalable  de  l'artère  principale  du  membre. 

Reprochant  à  la  compression  digitale  de  déterminer  des  phlé- 
bites par  la  contusion  des  troncs  veineux,  Verneuil  a  décrit 
des  procédés  opératoires  qui  permettent  de  pratiquer  les  am- 
putations sans  compression  des  vaisseaux,  en  découvrant  et 
liant  les  grosses  artères  dans  le  cours  de  l'opération.  Marcel- 
Un  Duval  l'avait  depuis  longtemps  précédé  dans  cette  voie. 

Mais  CCS  méthodes  ne  mettent  pas  le  malade  à  l'abri  de  la 
perte  du  sang  contenu  dans  les  vaisseaux  de  la  partie  retran- 
chée, et  cette  perte  peut  être  mortelle  pour  des  sujets  épui- 
sés. Esmarch  pourvoit  à  cette  indication  par  la  compression 
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élastique.  Son  appareil  se  compose  de  deux  pièces  :  une  bande 
de  tissu  élastique  dont  Tenroulement  de  bas  en  haut,  fait 
refluer  vers  le  tronc  tout  le  sang  contenu  dans  la  partie,  et  un 
boyau  ou  un  fort  lacs  de  caoutchouc,  véritable  compresseur 
artériel,  qu'on  applique  au-dessus  du  point  de  section  (fig.  2i). 

Ce  bandage,  procure  une 
anémie  locale  absolue,  pres- 
que effrayante.  Mais  il  expose 
à  des  hémorrhagies  post-opé- 
ratoires considérables,  peut- 
être  à  des  hémorrhagies  con- 
sécutives, et  son  utilité  est 
déjà  fort  contestée.  La  com- 
pression digitale  combinée 
avec  rélévation  préalable  du 
membre,  donne  de  bons  ré- 
sultats. 


FiG.  21.  —  AppareU  d'Esmarch  {'). 


Position  de  Topérateur.  —  Elle  varie  avec  le  membre  à 
amputer.  Pour  le  bras  et  la  cuisse,  l'opérateur  se  tient  en 
dehors,  position  presque  forcée;  pour  Tavant^bras  et  la  jambe, 
il  se  place  en  dedans,  du  côté  de  l'os  le  plus  fixe  ;  pour  la 
main  et  le  pied,  et  en  général  pour  le  dernier  temps  de  toutes 
les  désarticulations,  vis  à  vis  de  la  partie  à  enlever. 

Méthodes  opératoires.  —  Les  méthodes  opératoires  en 
usage,  tant  pour  les  amputations  dans  la  continuité,  que  pour 
les  désarticulations,  sont  au  nombre  de  cinq  : 

1.  Méthode  circulaire. 
.  2>  Méthode  ovalaire. 

3.  Méthode  à  deux  lambeaux. 

4.  Méthode  à  un  lambeau. 

5.  Méthode  elliptique. 

Simplifiant  cette  classification,  Malgaigne,  et  après  lui, 
Michel  de  Nancy,  ont  formé  de  ces  méthodes,  detix  groupes, 
suivant  que  la  réunion  des  parties  molles  divisées,  se  fait  au 
centre  de  la  plaie  ou  vers  un  de  ses  bords. 


(*)  a,  tubp  de  caoutchouc;  D,  bande  élastique;  G,  chaîne Uc  à  fixation. 
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„,^,    ,      .    .     .         .1.         [1.  Circulaire. 
a.  Méthodes  a  reunion  médiane,  \  ^  Ovalaire 

opposite,  centrale.  j  3-  ^  ^^^^  l'a^beaux. 

h.  Méthodes  à  réunion  latérale ,  r  4.  A  un  lambeau. 

excentrique.  (  5.  Elliptique. 

Cependant,  les  différences  que  présentent  ces  méthodes 
dans  leur  mode  d'exécution,  nous  engagent  à  conserver  la 
première  classification. 

A.  —  Méthode  circulaire. 

Dans  toute  amputation,  il  faut  conserver  assez  de  parties 
molles,  pour  que  l'extrémité  des  os  coupés  ou  mis  à  nu,  soit 
parfaitement  recouverte.  Or,  pour  avoir  assez  de  couverture, 
il  faut,  si  l'on  peut  dire,  en  prendre  tropy  car  la  rétraction, 
agit  sans  relâche  jusqu'à  la  complète  cicatrisation  de  la  plaie, 
pour  en  diminuer  l'étendue. 

Dans  la  méthode  circulaire,  la  peau,  et  les  parties  molles 
du  membre,  sont  divisées  perpendiculairement  à  l'os,  ou  aux 
os.  Nous  avons  donc  à  étudier  : 

1°  La  section  de  la  peau. 

2**  La  section  des  parties  molles  sous-jacentes  jusqu'à  Tos.; 

^  La  section  de  l'os  ou  des  os. 

Nous  laisserons  un  instant  de  côté  les  désarticulations. 

Déterminer  exactement  le  point  où  doit  porter  la  scie,  mar 
quer  ce  point  au  besoin,  telle  doit  être  la  première  précau- 
tion du  chirurgien,  pour  les  amputations  dans  la  continuité. 

l"*  Section  de  .la  peau.  —  On  se  souviendra  tout  4'abord 
que  les  couteaux  comme  les  bistouris,  sont  des  scies'  à  dents 
extrêmement  fines,  c'est-à-dire  qu'ils  n'agissent  pas  par  simple 
pression,  mais  bien  par  des  mouvements  de  va-et-vient,  im-. 
primés  à  la  lame  de  l'instrument. 

Où  doit  se  faire  la  section  de  la  peau?  Pour  déterminer  ce 
point,  deux  éléments  entrent  en  jeu  ;  le  volume  du  membre 
et  la  rétraction  des  téguments. 

La  rétraction  de  la  peau  varie  avec  les  sujets,  avec  l'épais- 
seur de  la  couche  sous-cutanée,  et  les  adhérences  du  tégument 
aux  parties  sous-jacentes.  Pour  l'avanl-bras  etla  jambe,  la  cuisse 
et  le  bras,  elle  est  en  moyenne  de  2  à  3  centimètres  au  moins.. 
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Pour  obtenir  l'épaisseur  du  membre,  on  peut  recourir  à  la 
mensuration  de  sa  circonférence,  et  en  prendre  le  tiers,  ou 
plus  simplement  déterminer  approximativement  le  diamètre 
de  la  partie  avec  la  lame  du  couteau.  En  ajoutant  à  la  rétrac- 
tion présumée  de  la  peau  le  rayon  du  membre  au  point  de 
section  des  os,  on  obtient  théoriquement  la  distance  à  laquelle 
lés  téguments  doivent  être  divisés  au-dessous  du  point  d'am- 
putation. En  pratique,  il  est  bon  d'y  ajouter  1  et  2  centimètres 
de  plus,  ce  ne  sera  jamais  trep. 

La  partie  doit  être  rasée  préalablement,'  si  elle  est  couverte 
de  poils,  et  rasée  avec  soin  pour  ne  pas  ébrécher  les  instru- 
ments. Tenant  le  manche  du  couteau  à  pleine  main,  la  pointe 
en  bas,  le  tranchant  tourné  de  son  côté,  l'opérateur  s'appro- 
che du  membre  à  amputer.  De  la  main  gauche,  il  embrasse  la 
partie,  au-dessus  ou  au-dessous  du  point  de  section,  selon 
qu'il  est  placé,  et  tire  doucement  les  téguments.  L'aide  en 
fait  autant  de  l'autre  côté,  avec  une  égale  force  (fig.  22). 
^  La  peau  doit  être  tendue,  pour  que  la  section  en  soit  nette 
et  facile,  mais  elle  doit  être  tendue  également,  si  l'on  ne  veut 
transformer  l'incision  circulaire,  en  un  ovale  plus  ou  moins 

irrégulier. 

Le  membre  est  maintenu  à  bonne  hauteur.  Le  chirurgien 
se  place  obliquement,  le  côté  gauche  près  du  membre,  le  pied 
gauche  en  avant,  le  pied  droit  en  arrière  et  en  équerre,  les 
jambes  rapprochées,  le  corps  effacé  et  reposant  surtout  sur  le 
membre  inférieur  droit.  Cette  position  doit  être  conservée 
pendant  toute  l'opération  ;  seule,  elle  permet  l'exécution  facile 
de  ses  temps  successifs,  et  la  section  de  l'os. 

L'écartement  des  pieds  est  à  la  fois  disgracieux  et  gênant. 
Si  l'on  met  la  jambe  droite  en  avant,  il  devient  nécessaire  de 
la  reporter  en  arrière  pour  faire  la  section  des  os. 

Fléchissant  légèrement  sur  les  genoux,  l'opérateur  fait 
passer  le  couteau  au-dessous  du  membre  et  le  porte  sur  le  côté 
le  plus  éloigné  de  lui,  la  pointe  en  haut,  le  tranchant  appliqué 
sur  les  parties  à  diviser,  près  du  talon,  et  la  lame  perpendi- 
culaire aux  téguments  et  à  l'axe  du  membre  (fig.  22).  Rame- 
nant le  couteau  vers  soi,  par  des  mouvements  de  va-et-vient, 
du  talon  à  la  pointe  et  inversement,  il  coupe  la  peaadans  les 
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trois  quarts  de  la  circonférence,  à  la  hauteur  déterminée.  A 


FiG.  2!2.  —  Méthode  circulaire,  section  de  la  peau.  Premier  moment  f). 


PiG.  23.  —  Méthode  circulaire,  section  de  la  peau.  Deuxième  moment  (**)• 
(*)  A  A\  mains  de  Taide  rétractant  la  peaa;  B  B',  mains  de  ropëratcur;  G,  membre 

à  amputer, 
ci  A,  main  droite  de  Top^rateur;  B,  main  gauche;  G,  membre  k  amputer  iD,  inci- 

tion  baie  dans  lo  premier  moment. 
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la  fin  de  ce  temps,  le  couteau  se  trouve  placé  du  côté  du 
membre  qui  fait  face  à  l'opérateur^  et  la  pointe  en  bas,  la 
main  droite  en  supination.  Reportant  alors  le  couteau  par- 
dessus le  membre,  au  point  de  départ  de  la  première  incision, 
on  achève  en  le  ramenant  vers  soi,  la  division  des  téguments, 
sur  la  face  supérieure  épargnée  jusque-là  (fig.  23).  La  divi- 
sion complète  de  toute  la  peau,  en  un  seul  temps;  nécessite 
un  mouvement  de  renversement  forcé  de  la  main,  qui  peut 
amener  des  échappées  et  n'offre  aucun  avantage. 

Avec  de  l'habitude,  o^  arrive  à  apprécier  assez  exactement 
la  résistance  des  téguments,  pour  les  couper  du  premier 
coup  dans  toute  leur  épaisseur.  Si  la  section  n'a  pas  été  corn- 


B 

Fi6.  24.  —  Méthode  circulaire,  rétraction  de  la  peau  C). 

plète,  ce  dont  il  faut  toujours  s'assurer,  on  reporte  la  lame 
'  du  couteau  sur  les  parties  épargnées.  La  division  incomplète 

(*}  A,  B,  mains  d'}  l'opëraieiir;  C,  membre  k  amputer,  partie  supérieure;  D,  tnmcaa 
do  la  peau  divisée;  E,  couteau. 


RÈGLES    GÉNÉRALES  DES  AMIUTATIONS  109 

• 

provient  le  plus  souvent  de  ce  qu'on  a  fait  agir  Tinstrument 
par  pression,  au  lieu  de  lui  imprimer  les  mouvements  de  va- 
et-vient  qui  sont  indispensables.  La  peau  divisée  se  retire, 
laissant  à  découvert  les  parties  sous-jacentes.  Rarement  on 
divise  ces  parties  au  niveau  du  retrait  primitif  de  la  peau  ;  ou 
bien  on  divise  les  brides  qui  relient  les  téguments  à  l'aponé- 
vrose pour  faciliter  leur  rétraction  ;  ou  bien  on  dissèque  et 
on  retrousse  les  téguments  pour  en  former  une  manchette. 

a.  Rétraction  de  la  peau  (fig.  24).  —  Elle  consiste  dans  la 
division  des  brides  qui  rattachent  la  peau  aux  parties  profondes. 
Pour  diviser  ces  brides,  la  peau  est  tirée  vers  la  racine  du 
membre  et  aussi  fortement  que  possible,  soit  par  la  main 
gauche  de  l'opérateur,  soit  par  un  aide,  pendant  que  le  tran- 
chant du  couteau  est  promené  circulairement  sur  Taponévrose 
d'enveloppe  mise  à  découvert,  un  demi-centimètre  au-dessous 
de  la  section  cutanée.  On  coupe  ainsi,  sur  tout  le  pourtour 
du  membre,  une  ou  plusieurs  fois  de  suite,  jusqu'à  ce  que  la 
peau  ait  été  relevée  à  une  hauteur  suffisante.  Ce  procédé  n'a 
d'effet  que  si  la  peau  est  peu  adhérente,  et  la  couche  grais- 
seuse sous-cutanée  d'une  médiocre  épaisseur. 

b.  Formation  d'une  manchette  cutanée  (fig.  25).  —  Pour 
faire  une  manchette,  l'opérateur  après  avoir  favorisé  la 
rétraction  de  la  peau,  pour  la  libérer  près  de  son  point  de 
section,  du  côté  de  la  racine  du  membre,  saisit  sa  tranche 
entre  le  pouce  et  les  derniers  doigts  de  la  main  à  gauche,  et 
la  retrousse,  c'est-à-dire  la  renverse  sur  elle-même,  amenant 
sa  face  saignante  au  dehors. 

11  dissèque  alors  la  manchette  dans  une  étendue  convena- 
ble, en  promenant  circulairement  le  couteau  autour  du  mem- 
bre pendant  que  l'aide  qui  tient  la  partie  inférieure  amène, 
par  des  mouvements  convenables,  les  diverses  faces  sous  le 
tranchant  de  l'instrument.  La  section  des  brides  ne  doit  pas 
se  faire  avec  la  pointe  du  couteau,  mais  avec  la  partie  de  la 
lame  voisine  du  talon.  Celle-ci  ne  doit  pas  être  inclinée  sur 
les  parties,  mais  tenue  perpendiculairement  aux  surfaces  et 
toujours  à  un  bon  demi-centimètre  au-dessous  du  repli  de  la 
manchette.  C'est  le  seul  moyen  de  conserver  une  peau  bien 
doublée  et  dans  de  bonnes  conditions  de  vitalité.  Il  n'y  a 

CHAUVEL  7 
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aucun  inconvénient  à  attaquer  Taponévrose  d'enveloppe  pen- 
dant cette  dissection  ;^c'est,  au  contraire,  une  faute  grave  que 


FiG.  â5.  —  Dissection  d'une  manchette  cutanée  f). 

de  trop  amincir  la  peau  qui  forme  la  manchette  en  la  dé- 
pouillant de  sa  doublure  celluleuse. 

Le  retroussement  de  la  manchette  se  fait  jusqu'à  une  hau- 
teur variable,  suivant  qu'on  veut  conserver  pour  recouvrir  la 
plaie,  la  peau  seule  ou  en  même  temps  que  la  peau  une  partie 
des  muscles  sous-jacents. 

2°  Section  des  parties  molles  sous-cutanées,  —  Ces  parties 
molles  sont  principalement  formées  par  les  masses  muscu- 
laires. On  peut  les  diviser  de  plusieurs  façons. 

a.  En  un  seul  temps. — Si  Ton  a  pris  une  manchette  cutanée 
de  longueur  suffisante  pour  recouvrir  la  plaie  d'amputation, 
on  coupe  perpendiculairement  tous  les  muscles  jusqu'à  l'os, 
au  niveau  de  la  base  de  la  manchette. 

Dans  le  procédé  d'amputation  sous-périostée  conseillé  par 

'{*)  A  C,  mains  d^  l'operateur;  B,  manchette;  D,  couteau* 
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F,  Poncety.on  coupe  tous  les  muscles  jusqu'à  Tos,  au  niveau 
même  de  la  section  cutanée.  La  manchette  est  formée  par  le 
périoste  décollé  et  relevé  à  une  hauteur  convenable. 

b.  En  deux  temps.  —  Procédés  multiples. 

Celse.  —  l"*  Section  perpendiculaire  de  la  peau  et  des 
muscles  Jusqu'à  Tos  ;  S**  Formation  par  rétraction  d'un  cône 
musculaire  que  l'on  coupe  au  point  de  section  de  l'os. 

Louis.  —  1°  Section  de  la  peau  et  des  muscles  super- 
ficiels à  la  même  hauteur,  rétraction  des  parties  divisées.  — 
^  Section  des  muscles  profonds. 

Desault.  —  1°  Section  des  muscles  superficiels  au  niveau 
de  la  peau  divisée  et  rétractée  ;  2°  Section  des  muscles 
profonds. 

Alanson.  —  i"  Section  oblique  des  muscles,  en  incli- 
nant en  haut  le  tranchant  du  couteau,  de  façon  à  former  un 
cône  à  base  inférieure  ;  2°  Division  des  attaches  musculaires 
profondes  avec  la  pointe  de  l'instrument. 

Bell.  —  l**  Section  des  muscles  jusqu'à  l'os,  au  niveau 
de  la  peau  divisée  et  rétractée  ;  2"*  La  lame  du  couteau  glissée 
parallèlement  à  l'axe  du  membre,  entre  les  chairs  et  l'os,  con- 
tourne ce  dernier,  ea  détachant  les  muscles  dans  une  hauteur 
suffisante.  On  scie  l'os  au  niveau  des  chairs  relevées. 

c.  En  trois  temps. 

Sédillot.  —  1°  Section  de  la  moitié  de  l'épaisseur  des 
chairs  au  niveau  de  la  peau  divisée  et  rétractée.  Formation 
d'un  cône  musculaire  à  base  supérieure. 

2°  Section  oblique  en  h;iut  de  ce  cône  musculaire. 

3°  Section  des  attaches  profondes  sur  l'os  même. 

La  double  ou  même  la  triple  section  musculaire  est  em-* 
ployée  pour  les  amputations  des  membres  à  un  seul  os,  qui 
présentent  plusieurs  couches  de  muscles,  dont  la  longueur  et 
la  rétraction  sont  habituellement  très-djfférentes. 

La  section  des  tendons  se  fait  comme  celle  des  muscles, 
de  dehors  en  dedans.  Ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'on  les 
coupe  de  dedans  en  dehors,  en  passant  le  couteau  à  plat  au 
dessous  et  ramenant  ensuite  son  tranchant  directement  en 
avant. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  se  laissent  aisément  diviser.  Il 
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est  souvent  utile  de  réséquer  l'exirémilé  des  gros  troncs  ner- 
veux. Ils  se  rétractent  Irés-peu  après  leur  section  et  leurs 
bouts  s'enflamment,  se  gonflent  dans  la  plaie,  et  donnent 
naissance  à  des  névromes  cicatriciels  toujours  fort  doulou- 
reux à  la  pression,  et  suffisant  pour  rendre  impossible  la 
prothèse  et  l'usage  du  membre. 

3°  Section  de?  os.  —  Pour  mettre  les  parties  molles  a 
l'abri   de  la  scie,  an  les  relève  soit  avec  la  main,  soit  à 


FiG.  26.  —  Section  de  l'os  Ç). 

l'aide  d'une  compresse  fendue,  dont  le  plein  est  appliqué 
sur  un  des  côtés  du  membre,  les  chefs  entre-croisés  de  l'autre 
côté. 

On  divise  circulairement  le  périoste  au  niveau  de  la  rétrac- 
tion des  chairs  profondes,  et  si  l'on  veut  en  conserver  une 
manchette  ou  un  lambeau,  on  le  détache  avec  le  couteau 
ou  une  rugine  dans  l'étendue  convenable,  et  on  le  relève 
avec  les  chairs. 

L'opérateur,  toujours  dans  la  position  indiquée,  le  pied 
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gauche  en  avant,  le  corps  effacé,  se  tienf  très-rapproché  du 
membre.  De  la  main  gauche,  il  saisit  Vos  à  pleine  main,  le 
fixe  aussi  solidement  que  possible  et  applique  Tongje  de  son 
pouce  gauche  fléchi  à  angle  droit,  directement  sur  Tos  au 
niveau  de  la  section  du  périoste  ou  de  la  base  de  la  manchette 
périostique.  Un  aide  embrasse  le  membre  de  l'autre  côté,  et 
applique  ses  doigts  aussi  près  que  possible  du  point  d'ampu- 
tation, sur  Tos  même  s'il  le  peut,  de  façon  à  le  maintenir  tout 
à  fait  immobile.  La  scie  est  tenue  de  la  main  droite,  bien 
serrée- et  bien  en  main.  La  lame  est  appliquée  perpendiculai- 
rement à  la  surface  osseuse  et  soutenue  par  l'ongle  du  pouce 
gauche  ;  on  trace  sa  voie  avec  une  certaine  lenteur  et  par  de 
petits  mouvements  de  va-et-vient,  pour  éviter  toute  échappée. 
Quand  la  voie  est  tracée,  on  retire  le  pouce  gauche  un  peu 
en  arrière,  et  Ton  imprime  à  l'instrument  des  mouvements 
plus  rapides,  en  même  temps  qu'on  fait  marcher  la  lame  dans 
toute  sa  longueur.  Pour  faire  agir  la  scie,  l'épaule  droite  de 
l'opérateur  doit  rester  complètement  immobile,  le  bras  pres- 
que accolé  au  tronc,  l'avant-bras  seul  mobile  se  fléchit  et 
s'étend  alternativement. 

L'aide  chargé  de  maintenir  le  membre  ne  doit  ni  le  relever, 
ce  qui  rendrait  impossible  la  marche  de  la  scie,  ni  l'abaisser, 
ce  qui  exposerait  à  une  fracture  de  l'os.  Comme  l'opérateur,  il 
doit  exercer  une  traction  suivant  l'axe  de  l'os. 

Lorsque  la  section  approche  de  sa  fin,  on  ralentit  progres- 
sivement le  mouvement  de  la  scie,  pour  éviter  l'éclatement 
des  dernières  lamelles  osseuses.  S'il  se  fait  quelques  éclats, 
on  enlève  avec  une  pince  incisive  les  aspérités  de  la  surface 
de  section. 

Pour  les  membres  à  deux  os,  la  règle  est  de  commencer  la 
section  sur  l'os  le  plus  fixe.  Lorsqu'il  est  suffisamment  entamé, 
sans  le  quitter,  on  incline  la  scie  de  façon  à  diviser  l'os  mo- 
bile, et  l'on  ne  termine  qu'alors  la  section  du  premier.  S'il  y 
a  plusieurs  os,  comme  pour  le  métacarpe,  mieux  vaut  les  di- 
viser successivement  que  tous  à  la  fois. 

Pour  quelques  amputations,  la  scie  ordinaire  est  remplacée 
par  une  scie  à  dos  mobile,  une  scie  à  chaîne  ou  une  forte  pince 
coupante. 
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6.  —  Méthode  ovalaire 

Cette  méthode  a  pris  son  nom  de  la  forme  que  présente  la 
section  cutanée,  un  ovale.  Généralisée  par  Scoutetteny  elle 
s'applique  surtout  à  l'amputation  des  segments  des  membres, 
où  les  parties  charnues  inégalement  réparties  font  presque 
défaut  de  Tun  des  côtés.  Cette  disposition  se  rencontre  sou- 
vent au  niveau  des  articulations. 

a.  Méthode  ovalaire  pure  (fig.  ^n).  —  ScouteUen  donne  à  la 
section  cutanée  la  forme  d'un  V  renversé,  dont  les  deux  bran- 
ches sont  réunies  par  une  in- 
cision curviligne.  Il  fait  cette 
section  par  trois  incisions. 
Les  deux  premières  sont 
rectilignes,  placées  sur  la 
face  du  membre  la  moins 
pourvue  de  parties  molles, 
et  forment  un  angle  ouvert 
en  bas,  dont  le  sommet  est 
placé  au-dessus  du  point  de 
section  des  os,  dont  les  deux 
côtés  viennent  aboutir  sur 
les  faces  latérales.  Une  in- 
cision courbe  à  convexité 
inférieure  réunit  les  deux 
branches  de  ce  V  renversé, 
et  embrasse  la  demi-cir- 
conférence du  membre  du 
côté  opposé. 

2»  Méthode  ovalaire  modifiée.  Raquette  (fig.  28).  —  En 
plaçant  ainsi  le  sommet  de  l'angle,  au-dessus  du  pomt  de 
section,  on  laisse  à  nu  et  sans  protection  dans  la  plaie  les 
extrémités  osseuses.  Pour  y  remédier,  on  place  le  sommet  de 
l'angle  formé  par  les  deux  incisions  rectilignes,  au-dessous 
du  point  de  section  ou  de  séparation  des  os,  et  l'on  fait  tom- 
ber sur  le  sommet  de  cet  angle  une  incision  pratiquée  suivant 


Fig.  27.  —Méthode  ovalaire  pure. 
Tracé  des  incisions  cutanées  (*). 


{*)  Al  fece  antérieure;  B,  face  posUricurc. 
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l'axe  de  la  partie.  On  obtient  ainsi,  au  lieu  d'un  V,  un  Y  ren- 
versé, dont  les  branches  sont  réunies  à  leur  extrémité  par 
une  incision  curviligne.  C'est  ce  qu'on  nomme  la  raquette. 
Poursuivant  celte  voie,  on  arrive  à  former  la  raquette  par 
une  incision  circulaire  et 
perpendiculaire  à  l'axe  du 
membre,  sur  laquelle  vient 
tomber  une  incision  longi- 
tudinale. Les  lèvres  de  la 
raquette  disséquées  et  rele- 
vées donnent  une  plaie  qui 
se  rapproche  sensiblement 
de  celle  que  fournissait  la 
méthode  ovalaire  pure,  maïs 
sans  en  avoir  l'inconvénient 
signalé. 

Section  des  parties  moU 
b-.— Elle  se  fait  d'habitude 
en  trois  temps.  Les  deux 
premiers  permettent  de 
mettre  les  os  à  découvert, 
de  les  sectionner  ou  de  les 
séparer  ;  dans  le  troisième,  on  achève  la  division  des  parties 
molles  du  côté  de  l'incision  curviligne. 

Section  de  Vos  ou  désarticulation. —  Elle  se  fait  en  général 
avant  la  division  complète  de  toutes  les  parties  molles.  Celles- 
ci  doivent  être  .mises  tout  à  fait  à  l'abri,  pendant  .la  section 
de  l'os  ou  l'ouverture  de  l'article. 

C.  —  Méthode  à  deux  lambeaux 

Pendant  que  la  méthode  circulaire  ne  conserve  que  la  peau 
seule  ou  doublée  de  quelques  muscles,  comme  couverture  de 
i'os,  la  méthode  à  deux  lambeaux  assure  au  moignon  une 
épaisse  doublure  de  parties  molles. 

Les  lambeaux  varient  :  1°  Dans  leur  longueur  :  ils  sont  égaux 
ou  inégaux  ;  2**  Dans  leur  forme  :  ils  sqnt  carrés  ou  arrondis  ; 


FiG.  28  —  Méthode  ovalaire  modifiée. 
Tracé  des  incisions  cutanées  ('), 


f*i  A,  face  anfôrieurc  I  I},  face  poslcriauro, 
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3°  Dans  leur  façon  :  ils  sont  taillés  par  transfixion,  de  dehors 
en  dedans  ou  par  un  procédé  mixte. 

Lambeaux  carrés  égaux,  —  Sur  une  incision  circulaire 
divisant  toutes  les  parties  molles  jusqu'à  l'os,  on  fait  tomber 
deux  incisions  longitudinales,  placées  aux  deux  extrémités  de 
l'un  des  diamètres  du  membre,  et  conduites  également  jusqu'à 
l'os.  Les  lambeaux  comprennent  toutes  les  parties  molles;  on 
les  dissèque,  on  les  relève  et  l'on  scie  l'os  à  leur  base. 
Chacun  d'eux  doit  avoir  une  hauteur  égale  au  demi-diamètre 
du  membre. 

Lambeaux  carrés  inégaux» —  On  donne  au  grand  lambeau 
une  hauteur  égale  au  diamètre  de  la  partie  ;  le  second  n'a 
que  le  quart  de  cette  longueur,  il  contient  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  principaux  {Teale),  On  pratique  d'abord  deux  inci- 
sions  longitudinales,    pénétrant 
jusqu'aux  os,  et  égales  en  lon- 
gueur au  diamètre  du  membre. 
Deux  incisions  semi-circulaires, 
perpendiculaires  à  l'axe  du  mem- 
bre et  comprenant  toutes  les  par- 
ties molles ,  achèvent  la  délimi- 
tation  des    lambeaux    que    Ton 
dissèque    et  qu'on   relève    pour 
scier  les  os  à  leur  base. 

Lambeaux  arrondis  (fig.  29)  .— 
S'ils  sont  égaux,  on  leur  donne  en 
hauteur  le  demi-diamètre  du  mem- 
bre ;  s'ils  sont  inégaux,  leurs  lon- 
gueurs réunies  doivent  au  moins 
égaler  ce  diamètre.  Les  lambeaux 
se  taillent  : 
a.  Par  iransfixion  ou  de  dedans  en  dehors. ^Pour  tailler  des 
lambeaux  par  transfixion,  il  est  bon,  afin  de  ne  pas  les  échan- 
crer  à  la  base,  de  frayer  une  voie  au  couteau  par  une  petite 
incision  pratiquée  au  point  où  il  va  pénétrer.  Le  couteau  doit 
entrer  et  sortir  aux  deux  extrémités  du  même  diamètre.  Sai- 
sissant de  la  main  gauche  les»  parties  molles  qui  vont  former 
le  lambeau,  et  les  soulevant  légèrement,  l'opérateur  enfonce 


A 


Fig.  29.  — -  Méthode  à  deux 
lambeaux.  Lambeaux  égaux, 
arrondis. 
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la  jioÎDte  du  couteau  au  point  déterminé  et  traverse  le  mem- 
bre de  part  en  part,  se  rapprochant  plus  ou  moins  de  l'os, 
suivant  l'épaisseur  de  chairs  qu'il  tient  à  conserver.  La  lame 
de  l'inslrumenL  doit  être  bien  à  plat,  le  tranchant  dirigé  en 
bas.  La  lame  de  l'instrument  bien  dégagée  de  l'autre  cAté  du 
membre,  il  coupe  par  des  mouvements  de   va-et-vient  les 


Fie.  30.  —  Taille  d'un  lambeau  par  transllxion  {'}. 

]  arties  molles  soulevées,  dans  l'étendue  convenable,  et  en  ter- 
minant il  tourne  le  tranchant  du  couteau  directement  en 
avant  pour  ne  pas  faire  de  biseau  à  la  peau. 

Cette  façon  d'agir  donne  des  lambeaux  épais,  et  l'inégalité 
de  la  rétraction  fait  que  les  muscles  dépassent  presque  tou- 
jours la  section  de  la  peau.  On  y  obvie  en  traçant  d'abord  le 
lambeau  avec  la  pointe  du  couteau,  qui  n'intéresse  que  le 
tégument.  La  peau  rétractée,  on  coupe  les  chairs  par  trans- 
fiiion  en  faisant  suivre  au  couteau  le  tracé  des  incisions 
cutanées. 

b.  De  dehors  en  dedans.  —  L^ngenbeck  saisissant  de  la 

(*)  A  B,  nuini  de  l'opénUur  ;  C,  pointe  du  coutMU. 
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main  ^ucheles  parties  à  diviser  et  les  soulevant  légèrement, 
les  coupait  directement  de  bas  en  haut,  taillant  ainsi  ses 
lambeaux  du  somitiet  à  la  base. 

Actuellement,  on  commence  d'habitude  par  limiter  les  lam- 
beaux avec  la  pointe  du  couteau,  en  n'intéressant  que  les  té- 
guments dans  celte  première  section.  On  leur  donne  ainsi 
plus  facilement  la  forme  et  les  dimensions  convenables.  U 


FiG.  31.  -  Tailla  d'un  lambeau  de  dehors  en  dedani  (')- 

peau  légèrement  rétraclée,  on  saisit  entre  le  pouce  et  l'indei 
gauche  le  sommet  du  lambeau  et  on  le  taille  de  bas  en  haut, 
en  y  comprenant  aussi  peu  de  chairs  qu'on  le  juge  à  propos. 
On  peut  ainsi  faire  des  lambeaux  carrés  ou  arrondis,  égaui 
ou  inégaux,  selon  la  méthode  adoptée.  Mais  toujours  il  faul 
avoir  soin  de  calculer  largement  leurs  dimensions,  en  tenani 
compte  de  la  rétraction  des  parties  molles. 

Chacun  de  ces  procédés  peut  trouver  son  application,  mais 
au  point  de  vue  de  la  réunion,  les  lambeaux  de  longueur  iné- 
gale se  rapprochent  plus  des  méthodes  à  réunion  latérale 
que  des  méthodes  à  réunion  opposite. 

Méthode  mixte.  --  Sous  co  nom,  Sédillot  a  décrit  un  pro* 

(*)  AB,  miiiu  dol'iifdraUiu';  C,  puiie  inKrisurodu  mmibrti  D,  Imhou. 
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cédé  qui  consiste,  après  avoir  taillé  deux  petits  lambeaux 
égaux  arrondis,  ne  comprenant  que  la  peau  et  les  os  super* 
ficiels,  à  diviser  obliquement  de  bas  en  haut  les  muscles 
profonds,  comme  dans  la  méthode  circulaire.  On  obtient  ainsi 
un  cône  creux  de  profondeur  suffisante,  et  Ton  n  a  pas  à 
craindre  la  saillie  des  os. 

D.  —  Méthode  à  un  lambeau  (fig.  3:2) 

Mise  en  pratique  par  l'Anglais  Lowdham  dans  le  courant  du 
siècle  dernier,  elle  jouit  quelque  temps  d'une  grande  vogue, 
mais  fut  bientôt  délaissée,  et  ce 
n'est  guère  que  depuis  trente  ans 
environ  qu'elle  a  été  remise  en 
honneur.  On  lui  attribue  l'avantage 
de  s'opposer  à  la  saillie  de  l'os,  de 
donner  une  cicatrice  latérale  peu 
exposée  et  de  fournir  au  moignon 
une  couverture  épaisse  et  solide  fa- 
vorable à  la  prothèse. 

Le  lambeau  unique  offre  toujours 
une  grande  ressource  dans  les  cas 
de  nécessité,  où  les  parties  molles 
sont  restées  saines  sur  un  seul  côté 
du  membre.  Sa  longueur  doit  être 
au  moins  égale  au  diamètre  de 
la  partie,  la  largeur  de  sa  base 
comprendre  à  peu  près  les  deux  tiers  de  la  circonférence  du 
membre  au  niveau  du  point  de  section.  Une  incision  demi- 
circulaire  pratiquée  perpendiculairement  à  l'axe  du  membre, 
en  un  seul  ou  en  deux  temps,  à  un  ou  deux  doigts  au*dessous 
de  la  base  du  lambeau,  divise  les  parties  molles  du  côté 
opposé.  Gomme  forme,  le  lambeau  sera  carré  ou  arrondi  : 
comme  façon,  on  le  taillera  par  transf^ion  ou  mieux  de  de» 
hors  en  dedans,  en  ayant  soin  de  le  délimiter  tout  d'abord, 
Le  lambeau  disséqué  et  relevé,  on  scie  l'os  à  hauteur  de  sa 
base, 

La  position  la  plus  favorable  pour  le  lambeau  unique  est 
celle  ou  il  tombe  nalurellement  sur  la  plaie  ix  recouvrir. 


Fig.  32.  —  Méthode  à  un 
lambeau.  Traoé  des  incU 
sions. 
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Mais  la  disposition  des  parties  molles  commande  surtout  le 


FiG.  33.  —  Méthode  à  un  lambeau.  Tracé  du  lambeau  de  dehors 

en  dedans  f). 

choix  de  sa  position  ;  les  plus  épaisses,  les  plus  résistantes, 
les  mieux  nourries  doivent  être  employées  à  sa  confection. 

E.  —  Méthode  elliptique  (fig.  34) 

Cette  méthode  emprunte  son  nom  à  la  forme  de  Tincision 
cutanée.  En  réalité,  Tellipse  ne  donne  pas  autre  chose  qu'un 

lambeau  unique  arrondi,  mais  la 
forme  arrondie  de  ce  lambeau  per- 
met de  mieux  recouvrir  les  extré- 
mités osseuses.  L'ellipse  cutanée 
est  formée  à  l'aide  de  deux  inci- 
sions courbes  ;  l'une  supérieure, 
convexe  en  haut,  a  son  sommet 
un  peu  au-dessous  du  point  de 
section,  elle  est  placée  sur  le  côté 
du  membre  le  moins  fourni  de  par- 
!?,«    oi        nMAéu  A     11-      ties  molles.  La  seconde  incision, 

Fig.  34.  —  Méthode  ellip-      ,       ,       j  i 

tique.  Tracé  des  incisions  plus  étendue,  a  son  sommet  en  bas 
curvilignes  f).  et  sa  convexité  dans  le  même  sens. 

La  longueur  du  lambeau  elliptique 
ou  du  grand  axe  de  l'ellipse  doit  dépasser  un  peu  le  diamètre 

(*)  A  B,  mains  de  l'opérateur  ;  C,  incision  ;  D,  membre. 
(**)  A,  inférieure;  B,  supérieure. 
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du  membre,  elle  sera  calculée  d'après  les  dimensions  des 
parties  à  recouvrir. 

Les  procédés  pour  la  taille  et  la  confection  du  lambeau 
elliptique  ne  différent  pas  de  ceux  que  nous  venons  de  dé- 
crire. Il  en  est  de  même  pour  la  section  des  os. 

Hémostase  définitive.  — Pour  l'hémostase  définitive,  deux 
méthodes  seules  sont  réellement  en  présence,  la  torsion  et  la 
ligature.  L'acupressure,  Tacufilo-pressure,  la  cautérisation, 
le  refoulement,  la  perplication,  la  forcipressure  aussi  bien 
que  Tuncipressure,  ne  sont  que  des  modes  exceptionnels  qu'il 
est  aussi  utile  de  connaître  qu'il  serait  mauvais  de  vouloir 
les  généraliser. 

i*"  Torsion.  La  torsion,  avec  ou  sans  refoulement,  a  été  mise 
en  usdge  pour  les  plus  grosses  artères  par  Alcock  en  Angle- 
terre et  par  filiaux  en  France.  Sa  valeur  dans  ces  cas  n'est 
pas  encore  déterminée.  L'emploi  de  pinces  à  mors  larges  et 
plats,  pinces  à  torsion  ;  de  pinces  à  baguette  pour  le  refoule- 
ment, est  nécessaire  pour  les  grosses  artères  ;  pour  les  petites, 
la  pince  ordinaire  à  verrou  suffit  pour  saisir  et  attirer  au  de- 
hors l'extrémité  du  vaisseau  et  pour  la  tordre  contre  une 
autre  pince  qui  la  presse  en  travers. 

2"  Ligature.  La  ligature  doit  être  appliquée  tout  d'abord  sur 
les  grosses  artères  que  leur  position  permet  de  trouver  faci- 
lement et  pendant  le  maintien  de  la  compression.  Le  chirur- 
gien saisit  l'extrémité  du  vaisseau,  suivant  sa  longueur, 
l'attire  doucement  au  dehors,  le  sépare  avec  soin  des  nerfs  et 
des  veines  avoisinantes,  puis  le  prend  en  travers  avec  une 
seconde  pince  près  de  son  extrémité.  L'aide  entoure  l'artère 
d'un  fil,  comme  nous  l'avons  indiqué  en  parlant  des  ligatures 
à  la  surface  des  plaies. 

Le  Ténaculum  peut  également  servir  pour  la  ligature  im- 
médiate des  petites  artères,  mais  on  l'emploie  plus  souvent 
pour  les  ligatures  médiates.  Ici  la  constriction  avec  le  fil  ne 
doit  pas  être  trop  énergique,  pour  éviter  une  section  trop  ra- 
pide des  parties.  La  possibilité  de  saisir  en  même  temps  que 
Tartère,  des  veines,  des  nerfs,  des  tendons,  fait  de  la  liga- 
ture médiate  un  expédient  de  nécessité. 

Les  grosses  artères,  liées,  on  fait  cesseir  la  compression,  et 
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on  prend -dans  un  fil  tous  les  vaisseaux  qui  donnent.  On  coupe 
un  des  chefs  de  chaque  ligature,  on  réunit  les  autres  et  on 
les  fixe  sur  un  des  bords  de  la  plaie.  L'écoulement  sanguin 
complètement  arrêté,  et  le  membre  nettoyé,  on  applique  sur 
la  plaie  le  pansement  déterminé. 

DÉSARTICULATIONS 

Nous  avons  cependant  à  ajouter  quelques  règles  spéciales 
pour  la  pratique  des  désarticulations. 

L'appareil  instrumental  est  le  même  ;  l'hémostase  tempo- 
raire ou  définitive  s'exécute  de  la  même  façon.  La  position  de 
l'opérateur  est  déterminée  par  la  situation  de  l'article,  et  par 
la  méthode  mise  en  usage  pour  la  division  des  parties  molles. 
Mais  avant  de  commencer  l'opération,  il  est  indispensable  rie 
constater  exactement  la  position  de  l'articulation.  La  connais- 
sance précise  de  l'anatomie  de  la  région,  des  rapports  osseux 
et  musculaires,  de  la  forme  et  de  la  disposition  des  ligaments  et 
des  surfaces  articulaires  est  de  toute  nécessité  pour  l'opérateur. 

La  position  de  la  jointure  est  donnée  par  des  points  de  re- 
père. Ces  points  de  repère  sont  ou  conventionnels,  ou  phy- 
siologiques ou  enfin  anatomiques. 

a.  Repères  conventionnels.  Ce  sont  les  moins  sûrs  et  les 
moins  précis.  Les  mensurations  en  lignes  ou  en  millimètres, 
les  angles  à  sinus  de  tant  et  tant  de  degrés,  préconisés  par 
Lisfrane,  sont  à  peu  près  abandonnés  tant  en  raison  des  va- 
riations individuelles,  qu'en  raison  des  déformations  morbides. 

b.  Repères  physiologiques.  Fournis  par  les  mouvements,  les 
contractions  musculaires,  ils  sont  utiles  dans  un  certain 
nombre  de  cas. 

c.  Repères  anatomiques.  Les  indications  fournies  par  la 
disposition  des  parties  molles,  plis  cutanés,  saillies  muscu- 
laires et  tendineuses  sont  bien  souvent  altérées  par  le  gonfle- 
ment morbide  des  tissus.  Les  repères  fournis  par  le  squelette, 
tubérosités  ou  enfoncements  osseux,  qu'ils  appartiennent 
aux  surfaces  articulaires  ou  aux  os  du  voisinage,  sont  les 
guides  les  plus  sûrs,  ceux  qui  trompent  le  plus  rarement.  En 
cas  d'oedème,  des  pressions  méthodiques  permettent  presque 
toujours  de  retrouver  les  repères  osseux. 
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L'ai*iicuIation  reconnue,  la.division  des  parties  molles  se 
pratique  d'après  une  des  cinq  méthodes  indiquées;  mais  il  ne 
faut  jamais  oublier  que  la  disposition  des  surfaces  articulaires 
nécessite  presque  toujours  une  lai^e  couverture. 

Arrivé  sur  la  jointure,  l'opérateur  saisit  de  la  main  gauche 
les  parties  à  enlever,  afin  de  pouvoir  imprimer  aux  os  les 
mouvements  nécessaires,  pendant  qu'un  aide  relève  les  chairs 
pour  les  mettre  à  l'abri.  Les  repères  osseux  sont  de  nouveau 
reconnus  avec  le  plus  grand  soin,  pour  éviter  toute  erreur. 

Les  ligaments  périphériques  sont  divisés  à  petits  coups, 
sans  chercher  à  faire  pénétrer  la  pointe  ou  la  lame  du  couteau 
entre  les  surfaces  articulaires.  On  se  souviendra,  comme  l'in- 
diquait Lis  franc  y  que  ces  ligaments  présentent  toujours  quatre 
fois  plus  de  surface  pour  le  chirurgien  que  pour  l'anatomiste. 
Pas  n'est  besoin  que  la  section  de  ces  liens  fibreux  soit  faite 
exactement  au  niveau  des  interlignes  articulaires,  il  suffit 
qu'ils  soient  divisés  pour  obtenir  l'écartement  des  surfaces 
qu'ils  unissent.  Pour  favoriser  cette  section,  l'opérateur  doit 
tendre  ces  ligaments,  en  imprimant  au  membre,  qu'il  embrasse 
de  la  main  gauche  au-dessous  de  la  jointure,  les  mouvements 
convenables. 

Les  liens  périphériques  divisés,  les  surfaces  articulaires 
s'écartent  et  mettent  à  jour  les  ligaments  profonds  ou  mter- 
osseux.  Pour  les  couper,  on  fait  glisser  la  pointe  du  couteau 
entre  les  os,  à  une  profondeur  et  dans  une  direction  conve- 
nable, et  on  fait  agir  l'instrument  à  l'aide  de  légers  mouve- 
ments imprimés  au  manche.  Les  règles  spéciales  seront  indi- 
quées pour  chaque  opération.  Jamais  ces  ligaments  ne  doivent 
être  déchirés  par  un  écartement  forcé  des -surfaces,  le  couteau 
seul  doit  être  employé. 

C'est  dans  ces  cas  que  des  connaissances  anatomiques  pré- 
cises sont  indispensables  pour  ne  pas  se  fourvoyer,  taillader 
les  os  et  les  cartilages,  briser  dans  la  jointure  la  pointe  de  son 
instrument  ou  en  émousser  la  lame. 

La  désarticulation  achevée,  on  assure  l'hémostase  définitive 
par  la  ligature  des  artères,  comme  nous  l'avons  indiqué  à  pro- 
pos  des  amputations, 
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nèsles  spéciales  pour'  chaque  ampatotion 

§  I.  —  Amputation  des  phalanges  des  doigts 

A.  —  Dans  la  continuité 

Données  anatomiques.  —  La  peau  et  la  couche  cellulo-adi- 
peuse  qui  la  double,  les  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs, 
sont  les  seules  parties  à  diviser  pour  arriver  jusqu'àTos. 

La  peau  de  la  face  palmaire  des  doigts,  dense  et  épaisse, 
est  plus  avantageuse  pour  la  confection  des  lambeaux.  Une 
cicatrice  dorsale,  quoique  plus  apparente,  est  préférable,  parce 
qu'elle  est  à  Tabri  des  frottements  et  des  traumatismes,  et 
ne  gêne  en  rien  les  fonctions  de  la  main. 

Instruments,  —  Un  bistouri  droit,  à  lame  longue,  étroite 
et  forte  ;  une  scie  à  phalanges  ou  une  pince  coupante. 

a.  Méthode  à  deux  lambeaux.  —  Lambeaux  carrés^ 
égaux,  dorsal  et  palmaire, 

La  main  dans  la  pronation,  le  doigt  malade  dans  l'extension 
complète,  l'opérateur  saisit  et  maintient  avec  le  pouce  et  l'in- 
dicateur gauches  l'extrémité  inférieure  de  la  phalange  à 
amputer.  Un  aide  écarte  les  doigts  voisins,  ou  les  fléchit  for- 
tement pour  les  mettre  à  l'abri,  et,  embrassant  la  partie  su- 
périeure de  la  phalange,  il  attire  les  téguments  vers  la  racine 
du  doigt. 

l'*  Appliquant  le  talon  de  la  lame  du  bistouri  sur  le  dos  de 
la  phalange,  le  chirurg.on  divise  circulairement  la  peau,  1 
centimètre  au-dessous  du  point  où  l'os  doit  être  sectionné. 
Cette  section  se  fait  en  un  ou  deux  temps,  la  première  incision 
intéressant  le  tégument  dans  les  trois  quarts  du  pourtour  de 
la  phalange. 

S**  L'aide  imprimant  à  la  main  des  mouvements  de  rota- 
tion qui  mettent  successivement  à  jour  les  faces  latérales  du 
doigt  malade,  l'opérateur  pratique  sur  le  milieu  de  ces  faces, 
de  haut  en  bas,  et  suivant  l'axe  de  la  phalange,  une  incision 
rectiligne  de  1  centimètre  de  longueur,  qui  part  à  hauteur  du 
point  de  section  de  l'os,  pour  aboutir  à  l'incision  circulaire. 
Elle  n'intéresse  que  la  peau. 
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3' Les  deux  lambeaux  dorsal  et  palmaire,  ainsi  tracés,  sont 
saisis  par  leur  sommet  entre  le  pouce  et  l'index  gauches,  et 
disséqués  de  bas  en  haut,  en  leur  conservant  une  doublure 
celluleuse  aussi  épaisse  que  possible. 

4**  L'aide  relève  et  maintient  les  lambeaux.  L'opérateur 
coupe  au  niveau  de  leur  base  les  tendons  extenseurs  et  flé- 
chisseurs, divise  circulairement  le  périoste,  et  termine  en 
sciant  la  phalange  à  la  même  hauteur. 

La  scie  fine  donne  une  section  plus  nette  que  la  pince  cou- 
pante, mais  il  est  indispensable  que  la  phalange  soit  très- 
solidement  fixée  pendant  l'action  de  l'instrument. 

Aucun  vaisseau  à  lier;  si  les  collatérales  donnent,  on  tord 
leur  extrémité, 
b.  Méthode  à  un  lambeau  (fig.  37,  A) 
Le  lambeau  unique  est  pris  à  la  face  palmaire,  et  taillé  par 
transfixion. 

La  main  du  patient  est  en  supination,  le  doigt  malade 
étendu,  les  autres  doigts  fléchis  dans  la  paume  ou  écartés  par 
l'aide,  qui  fixe  en  même  temps  la  base  de  la  phalange  à  am- 
puter, et  tire  la  peau  vers  la  racine  du  doigt.  L'opérateur  sai- 
sit de  la  main  gauche  l'extrémité  inférieure  de  la  phalange, 
son  pouce  appliqué  sur  la  face  palmaire,  ses  autres  doigts 
couchés  en  travers  sous  la  face  dorsale,  de  façon  que  la  se- 
conde phalange  de  son  index  corresponde  exactement  au  point 
de  section  de  l'os. 

1*"  Il  tient  le  bistouri  de  la  main  droite,  en  plume  à  écrire, 
le  tranchant  de  son  côté,  la  main  en  supination,  et  le  talon  de 
la  lame  reposant  à  plat,  sur  la  pulpe  de  la  phalangette  de  son 
médius  droit.  Dans  cette  position,  il  porte  la  pointe  de  l'ins- 
trument sur  la  face  latérale  droite  de  la  phalange  à  amputer, 
près  de  son  dos,  et  applique  le  plat  de  la  lame  sur  la  pulpe  de 
la  phalangette  de  son  indicateur  gauche,  en  abaissant  légère- 
nient  le  manche  du  bistouri,  pour  donner  au  lambeau  une 
grande  largeur. 

t  La  pointe  touche  l'os  et,  contournant  sa  face  latérale, 
arrive  à  la  face  palmaire.  Le  manche  du  bistouri  est  alors 
ramené  à  l'horizontale,  et  la  lame  poussée  transversalement 
Ae  droite  à  gauche  glisse  sur  la  face  palmaire  de  l'os.  Quand 
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la  pointe  approche  du  côté  opposé,  on  relève  le  manehe  de 
l'instrument,  et  contournant  la  phalange,  on  vient  sortir  sur 
la  face  latérale  opposée,  exactement  à  la  même  hauteur  qu  au 
point  d'entrée.  On  continue  de  pousser  la  lame,  jusqu'à  ce 
que  son  talon  soit  arrêté  par  la  plaie  d'entrée. 

3°  L'opérateur  ramenant  vers  lui  le  bistouri,  dont  la  lame 
reste  appliquée  sur  la  face  palmaire  de  l'os,  taille,  par  des 
mouvements  de  va-et-vient,  un  lambeau  de  15  millimètres  de 
longueur  environ,  et,  pour  le  terminer  bien  carrément,  il 
porte  le  tranchant  de  l'instrument  directement  en  avant.  La 
peau  se  trouve  ainsi  coupée  nettement  et  sans  biseau.  Pen- 
dant la  formation  du  lambeau,  le  pouce  gauche  du  chirurgien 
est  peu  à  peu  retiré  vers  l'extrémité  du  doigt. 

4""  L'aide  saisit  le  lambeau  et  le  relève,  la  main  du  malade 
est  mise  en  pronalion.  Une  incision  demi-circulaire  au  niveau 
de  la  base  du  lambeau  coupe  les  téguments  de  la  face  dor- 
sale et  le  tendon  extenseur.  Si  le  lambeau  palmaire  a  été  pris 
trop  court,  on  taille  un  petit  lambeau  dorsal  ;  si  son  sommet 
est  arrondi,  l'incision  dorsale  sera  légèrement  concave  en  bas. 
La  plaie  forme  dans  ce  cas  une  ellipse  très-allongée. 

t5°  On  divise  circulairement  le  périoste,  puis  on  scie  la 
phalange  à  hauteur  de  la  base  du  lambeau,  perpendiculaire- 
ment à  son  axe. 

B  —  Dans  la  contiguïté 

Désarticulation  de  la  dernière  phalange  du  pouce,  des 
deuxième  et  troisième  phalanges  des  autres  doigts. 

Données  anatomiques,  —  Les  articulations  phalangiennes 
sont  des  ginglymes  à  grand  diamètre  transversal.  La  tête  de 
la  phalange  supérieure  a  la  forme  d'une  poulie,  creusée  d'une 
gorge  où  vient  s'enfoncer  la  crêle  médiane  de  la  base  de  la 
phalange  inférieure. 

Ainsi  que  le  remarque  Chassaignac,  les  articulations  pha- 
langiennes du  médius  sont  seules  transversales,  les  articles 
des  autres  doigts  présentent  une  obliquité  légère,  telle  que  les 
faces  latérales  des  phalangettes  se  touchent  immédiatement. 

Les  moyens  d'unipn  çont  ;  en  avant,  le  ligament  ^énoldien, 
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fonné  par  le  côté  postérieur  de  la  gaine  des  tendons  fléchis^ 
seurs;  en  arrière,  le  tendon  extenseur;  sur  les  parties  laté- 
rales, deux  trousseaux  fibreux  triangulaires,  les  ligaments 
latéraux.  La  peau  immédiatement  appliquée  sur  les  tendons 
ou  leur  gaine,  est  mince  et  lâche  sur  le  dos  du  doigt,  dense 
et  épaisse  à  la  face  palmaire. 

Points  de  repère. —  Les  plis  dorsaux  sont  peu  réguliers,  et 
disparaissent  par  le  plus  léger  gonflement;  le  pli  moyen, 
transversal,  correspond  à  peu  près  à  Tinlerligne.  Les  plis  pal- 
maires sont  constants,  plus  réguliers  et  moins  sujets  à  s'ef- 
facer. Celui  qui  se  trouve  ài'union  des  première  et  deuxième 
phalanges  correspond  à  l'interligne  ;  celui  que  Ton  rencontre 
entre  la  phalangine  et  la  phalangette  est  à  2  ou  3  millimètres 
au-dessus  de  l'article. 

Si  l'on  saisit  entre  le  pouce  et  l'index  les  faces  latérales 
d'une  phalange,  et  si  l'on  fait  lentement  glisser  les  doigts 
vers  son  extrémité  inférieure,  on  est  arrêté  par  les  petits 
tubercules  qui  forment  sa  poulie  terminale.  L'interligne  est  à 
2  ou  3  millimètres  au-dessous  de  ces  saillies. 

Faisons  remarquer  enfin  que,  dans  la  flexion  à  angle  droit 
de  la  phalange  inférieure,  la  poulie  de  la  phalange  supérieure 
est  à  moitié  découverte.  Une  incision  transversale  faite  au- 
dessous  de  l'angle  de  flexion,  la  lame  du  bistouri  placée 
comme  si  l'on  voulait  couper  en  deux,  suivant  sa  longueur, 
la  phalange  supérieure,  pénètre  sûrement  dans  l'article. 

Méthodes  opératoires.  —Les  mêmes  que  pour  l'amputa- 
tion dans  la  continuité.  Un  fort  bistouri  à  lame  longue  et 
étroite. 

a.  Méthode  à  deux  lambeaux.  —  Deux  lambeaux  car- 
réSy  égaux,  dorsal  et  palmaire  (fîg.  35;  A). 

1"  L'article  reconnu,  on  trace  les  lambeaux  comme  nous 
l'avons  indiqué,  en  plaçant  l'incision  circulaire! à  1  centi- 
mètre au  moins  au-dessous  de  l'interligne,  qui  indique  égale- 
ment le  point  de  départ  des  incisions  latérales. 

^  Les  lambeaux  délimitée,  on  remet  la  main  en  pronation. 
L'opérateur  dissèque  et  relève  le  lambeau  dorsal  jusqu'au 
niveau  de  l'interligne  articulaire.  Le  confiant  alors  à  l'aide 
qui  le  maintient  relevé,  il  fléchit  à  angle  droit  la  phalange  à 
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enlever.  Portant  le  talon  du   bistouri  sur  la  face  latérale 
gauche  de  l'article,  la  lame  perpendiculaire  à  l'axe  de  la  pha- 
lange, la  pointe  en  bas  et  en  arrière,  il  coupe  le  ligament 
latéral  de  ce   côjé.  Sans  quitter  les  os,  il 
conduit  l'instrument  de  gauche  à  droite, 
coupe   en    travers   le    tendon    extenseur, 
puis,  abaissant  le  manche  du  bistouri  et  le 
portant  un  peu  en  arrière,  il  flivise  dans 
toute  sa  hauteur  le  second  ligament  la- 
téral. 
'^        3°  L'article  est  largement  ouvert,  La  lame 
du  bistouri  est  engagée  d'arrière  en  avant 
entre  les  surfaces  articulaires,  et  contourne 
la  crête  de  la  phalange  inférieure  pour  se 
porter  à  la  face  palmaire.   Le   chirurgien 
j'acilile  son  passnge,   en  luxant  peu  à  peu 
en  arrière  la  base  de  la  phalange  à  retran- 
cher. Le  tranchant  de  l'instrument  s'engage 
dans  les  incisions  latérales,  qu'il  doit  suivre 
Pic    3.'  I"""^  "^  f^^  échancrer  les  lambeaux. 

iiio  duiii  '*"  H^l^^'int  fortement  la  main  et  le  doigt 
la  Eoniieuiië  dm  pha-  pouc  mettre  à  jour  la  face  palmaire,  l'opé- 
laiwïi.  (doui  lanibcam  r^iteur  ramène  le  bistouri  de  son  côté  sans 
p«ioui'reî°''B!  nmpuia*-  quiltpr  Ics  iocisions  latérales,  et  achève  te 
liond'undoiiîidansi'ar-  dégagement  du  sccond  lambeau,  en  faisant 
(n;o(  meft  e),  sortir  l'instrument  par  l'incision  circulaire 
tracée  dans  le  premier  temps. 

On  pourrait  égalemenldisséquer  et  relever  d'abord  les  deux 
lambeaux,  puis  désarticuler,  en  pénétrant  dansl'article  par  la 
face  palmaire  ou  par  la  face  dorsale. 

b.  Méthode  à  an  lambeau.  —  Lambeau  palmaire, 
(flg.  36,  G.) 

Premier  procédé. — La  main  du  malade  en  pronation,  l'aide 
fléchit  les  doigts  sains  pour  les  mettre  à  l'abri,  et,  embrassant 
le  doigt  à  enlever,  il  le  maintient  dans  l'extension  en  même 
temps  qu'il  attire  les  téguments  vers  sa  racine.  L'opérateur 
saisit  (le  la  main  gauche  la  phalange  à  amputer,  son  pouce 
appliqué  sur  la  face  dorsale,  les  autres  doigts  couchés  sous  la 
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face  palmaire,  le  coude  gauche  porté  en  bas  et  en  dedans  ;  il 
la  place  dans  la  flexion  à  angle  droit. 

1°  Appliquant  le  talon  du  bistouri  sur  ta  fice  latérale  gau- 
ciie  de  l'article,  à  3  millimètres  au-dessous 
du  sommet  de  l'angle  de  flexion  des  pha- 
langes, on  pratique  de  gauche  à  droite  une 
incision  transversale  ou  légèrement  con- 
vexe en  bas,  qui  intéresse  la  peau,  le  ten- 
don extenseur,  une  partie  des  ligamenls 
latéraux,  et  met  à  jour  l'article.  Pour" 
achever  la  section ,  si  elle  est  incom- 
plète, le  bistouri  refait  en  sens  inverse, 
c'est-à-dire  de  droite  à  gauche,  le  trajet  par- 

à°  La  rétraction  de  la  peau  met  à  décou- 
vert les  ligaments  latéraux.  Le  gauche  est 
divisé  avec  la  pointe  du  bistouri  portée  en 
bas  et  un  peu  en  arrière  ;  le  droit  est  sec- 
tionné avec  le  talon  de  l'instrument,  dont 
le  manche  est  alors  porté  en  bas  et  en  ar- 
rière. La  lame  doit  toujours  rester  perpen-  '*'■ 
diculaire  aux  tissus  qu'elle  attaque.                  c-  dL^nicuinion  ds 

•i'  L'article  est  largement  ouvert.  Le  p.Ci«K'D."dr.l;î'n! 
bistouri  le  traverse  d'arrière  en  avant,  cuiiiion iic b dcmiènw 
pendant  que  l'opérateur  porte  en  arrière  ^'l.'v'V'î^ïMk^- 
ia  base  de  la  phalange,  par  la  pression  lion  d'Iinrioigt  idwi 
du  pouce  sur  son  extrémité  inrérieure,  et  ^™bMiiii»wr«ai,ir»n( 
la  lame  rasant  la  face  antérieure  de  l'os  se  lai^k'd^  ia*"|!rcniin 
trouve  placée  à  la  face  pMmaire,  le  tran-  Hi»!""!!^»- 
chant  en  avant. 

4°  Le  chirurgien  relève  le  doigt  pour  mettre  à  jour  sa  face 
palmaire,  et,  ramenant  vers  lui  le  bislouri,  il  taille  par  des 
mouvements  de  va-et-vient  un  lambeau  de  15  millimètres  de 
longueur,  qu'il  coupe  carrément  à  son  extrémité,  sans  faire 
de  biseau  à  la  peau. 

Pour  assurer  au  lambeau  palmaire  une  longueur  conve- 
nable, on  le  mesure,  en  l'appliquant  sur  la  tète  de  la  phalange 
supérieure  avant  de  l'achever.  A  la  phalangette,  il  doit  com- 
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prendre  toute  la  pulpe  du  doigt,  son  bord  inférieur  est 
arrondi. 

Deuxième  procédé.  —  Par  transfixion  (fig.  36,  C,  D.). 

La  main  du  malade  en  supination,  les  doigts  sains  fléchis, 
Taide  embrasse  et  fixe  dans  l'extension  la  phalange  supérieure 
du  doigta  amputer,  et  tire  la  peau  vers  sa  racine.  L'opérateur 
ayant  reconnu  Tarticulation  saisit  delamaingauchelaphalange 
à  enlever,  son  pouce  sur  la  face  palmaire,  les^  autres  doigts 
couchés  en  travers  sous  la  face  dorsale,  de  façon  que  la 
seconde  phalange  de  son  indicateur  gauche  corresponde  exac- 
tement à  l'articulation  qu'il  doit  ouvrir. 

l"*  Il  tient  le  bistouri  de  la  main  droite,  en  plume  à  écrire, 
le  tranchant  dé  son  côté,  la  main  en  supination,  et  le  talon 
de  la  lame  reposant  à  plat,  sur  la  pulpe  de  la  phalangette  de 
son  médius  droit.  Dans  cette  position,  il  porte  la  pointe  de 
l'instrument  sur  la  face  latérale  droite  de  l'article,  près  de 
son  dos,  et  au  niveau  de  l'interligne  articulaire,  c'est-à-dire  à 
hauteur  du  pli  palmaire  pour  la  jointure  phalango-phalangi- 
nienne,  et  à  2  millimètres  au-dessous  de  ce  pli  pour  l'articu- 
lation de  la  phalangine  avec  la  phalangette.  Il  applique  le  plat 
de  la  lame  sur  la  pulpe  de  la  phalangette  de  son  index  gauche, 
en  abaissant  légèrement  le  manche  du  bistouri  pour  donner 
au  lambeau  une  grande  largeur. 

S**  La  pointe  touche  l'os  et,  contournant  la  face  latérale  de 
l'article,  arrive  à  la  face  palmaire.  Le  manche  du  bistouri  est 
alors  ramené  à  l'horizontale,  et  la  lame  poussée  transversale- 
ment de  droite  à  gauche  glisse  sur  la  face  palmaire.  Quand 
la  pointe  approche  du  côté  opposé,  on  relève  le  manche  de 
l'instrument  et,  contournant  l'article,  on  vient  sortir  sur  la  face 
latérale  gauche,  à  la  même  hauteur  qu'à  l'entrée.  On  continue 
de  pousser  la  lame  au  dehors  jusqu'à  ce  que  son  talon  soit  à 
la  plaie  d'entrée. 

3"  L'opérateur  ramenant  vers  lui  le  bistouri,  dont  la  lame 
reste  appliquée  sur  la  face  palmaire  de  la  phalange  à  enlever, 
taille  par  des  mouvements  de  va-et-vient  un  lambeau  de 
15  millimètres  de  longueur  pour  la  phalangine,  comprenant 
toute  la  pulpe  du  doigt  pour  la  phalangette,  et  il  le  termine 
par  une  section  nette,  carrée  ou  légèrement  arrondie  de  la 
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peau.  Le  tendon  fléchisseur  est  coupé ,  et  Tarticulation 
ouverte,  si  la  lame  du  bistouri  a  été  bien  exactement  main- 
tenue sur  les  os.  Ce  temps  doit  être  exécuté  avec  une  certaine 
lenteur  pour  ne  pas  taillader  les  bords  du  lambeau ,  et  le 
pouce  gauche  est  ramené  peu  à  peu  vers  Textrémité  du 
doigt. 

•  ¥  L'aide  maintenant  le  lambeau  relevé,  l'opérateur  divise 
successivement  les  deux  ligaments  latéraux  déjà  entamés. 
Tirant  sur  le  doigt,  comme  pour  l'arracher,  il  traverse  l'ar- 
ticle d'avant  en  arrière  en  contournant  la  crête  médiane  de  la 
base  de  la  phalange  inférieure,  et  fait  sortir  le  bistouri  à  la 
face  dorsale,  en  coupant  carrément  le  tendon  extenseur  et  la 
peau.  On  a  conseillé  un  petit  lambeau  dorsal  pour  mieux 
recouvrir  l'os  mis  à  nu.  Cette  précaution  est  inutile,  si 
l'aide  prend  soin  de  tirer  fortement  les  téguments  vers  la 
racine  du  doigt,  comme  nous  l'avons  indiqué. 

La  désarticulation  d'avant  en  arrière  s'exécute  tout  aussi 
facilement  que  d'arrière  en  avant.  On  peut  cependant  re- 
courir à  ce  dernier  procédé.  Le  lambeau  palmaire  taillé  et 
relevé  par  l'aide,  la  main  du  malade  est  mise  en  pronation 
(l"-2«). 

3°  Fixant  solidement  la  phalange  à  enlever,  son  pouce  gau- 
che sur  la  face  dorsale,  les  autres  doigts  couchés  sous  la  face 
palmaire,  l'opérateur  fléchit  l'os  à  angle  droit.  Une  incision 
demi-circulaire,  pratiquée  à  3  millimètres  au-dessous  de 
l'angle  de  flexion,  et  de  gauche  à  droite,  divise  les  téguments 
dorsaux  et  le  tendon  extenseur,  et  se  confond  à  ses  extrémi- 
tés avec  les  bords  du  lambeau  palmaire. 

4"  Avec  la  pointe  et  le  talon  du  bistouri,  on  divise  suc- 
cessivement les  deux  ligaments  latéraux  ;  puis  la  lame  traver- 
sant l'article  d'arrière  en  avant,  vient  sortir  à  la  face  pal- 
maire et  achève  le  détachement  de  la  phalange. 

Pas  de  ligature,  torsion  des  artères  collatérales. 

§  II.  Amputations  métacarpo-phalangiennes 

Données  anatomiques.  —  Les  articulations  métacarpo- 
phalangiennes  sont  des  condylarthroses,  la  surface  légèrement 
exravée  de  la  base  des  premières  phalanges  roulant  sur  la  tête 
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convexe  et  allongée  des  métacarpiens.  Le  grand  axe  de  l'ar- 
ticle est  antéro-postérieur.  Les  moyens  d'union  sont:  un 
ligament  glénoîdien  antérieur  et  deux  ligaments  latéraux,  ou 
une  capsule  lâche,  plus  forte  en  avant  et  sur  les  côtés  ;  les 
tendons  extenseurs  et  fléchisseurs.  Les  parties  molle<)  ne  sont 
formées  que  par  la  peau  et  les  tendons. .  La  peau,  mince, 
lâche  et  mobile  sur  le  dos  de  la  main  présente  à  la  face  pa^ 
maire  une  épaisseur  et  une  vitalité  bien  plus  grandes,  mais  ne 
s'y  laisse  que  fort  peu  déplacer.  Un  pli  profond  sépare  la  face 
palmaire  de  la  première  phalange  des  téguments  de  la  paume 
de  la  main  ;  il  correspond  au  bord  inférieur  du  repli  cutané 
interdigital.  Les  artères  collatérales  des  doigts,  placées  sur  les 
faces  latérales,  exigent  souvent  la  ligature. 

Points  de  repère.  —  Le  pli  cutané  ^\''-o-palmaire  est  envi- 
ron à  2  centimètres  au-dessous  de  l'interligne.  C'est  un 
repère  peu  précis.  Dans  la  flexion  des  doigts ,  la  tête  des 
métacarpiens  fait  sur  le  dos  de  la  main  une  saillie  facile  à 
reconnaître,  l'article  est  au-dessous.  Si  l'on  applique  le  pouce 
et  l'indicateur  sur  les  faces  latérales  de  la  première  phalange, 
et  si  on  les  fait  glisser  lentement  vers  la  racine  du  doigt,  on 
rencontre  à  sa  base  deux  saillies  osseuses  et,  un  peu  au  delà, 
une  dépression  très-nette  dans  laquelle  l'ongle  peut  pénétrer. 
C'est  la  rainure  interarticulaire. 

En  tirant  aur  le  doigt,  comme  pour  l'arracher,  on  voit  sur 
le  dos  de  la  main,  à  la  racine  du  doigt,  se  former  un  sillon 
profond,  où  l'ongle  peut  pénétrer.  Cette  dépression  résulte  de 
l'écartement  des  surfaces  de  la  jointure. 

A.  —  Amputation  d'un  doigt  dans  l'article 

L  Héthode  à  deux  lambeaux.  —  a.  LamheaiLx  carrés 
égauXy  dorsal  et  palmaire  (fig.  35,  B.). 

La  main  du  malade  en  pronation,' un  aide  la  fixe  en  écar- 
tant les  doigts  sains  et  attirant  la  peau  vers  le  poignet. 
L'opérateur  saisit  de  la  main  gauche  le  doigt  à  enlever  et  le 
met  dans  l'extension. 

1°  Au  niveau  ou  un  peu  au-dessous  du  pli  digito-palmaire, 
il  divise  circulairemenl,  en  un  ou  deux  temps,  les  téguments 
de  la  première  phalange.  Sur  cette  section,  il  fait  tomber 
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deux  incisions  rectilignes,  qu'il  conduit  de  haut  en  bas  sur  le 
milieu  des  faces  latérales  de  la  phalange,  en  les  faisant  par- 
tir aussi  près  que  possible  de  l'articulation.  L'existence  des 
replis  cutanés  interdigitaux  ne  permet  pas  de  faire  remonter 
jusqu'à  l'interligne  ces  incisions  latérales. 

2"  L'aide  maintenant  le  doigt  dans  l'extension,  l'opérateur 
saisit  entre  le  pouce  et  l'index  gauches  le  sommet  du  lam- 
beau dorsal  cutané,  le  dissèque  et  le  relève  jusqu'à  l'interligne. 

S"*  Confiant  à  l'aide  le  lambeau  relevé,  le  chirurgien 
reprend  la  phalange,  la  fléchit  légèrement  et  reconnaît  de 
nouveau  l'interligne.  Pénétrant  dans  l'article  par  la  face  dor- 
sale, il  coupe  le  tendon  extenseur,  puis ,  tirant  à  lui  la  pha- 
lange, il  lui  imprime  des  mouvements  de  rotation  pour 
tendre  les  ligaments  latéraux,  qu'il  attaque  et  détruit  succes- 
sivement avec  la  pointe  du  bistouri. 

4*"  Luxant  en  arrière  la  base  de  la  phalange,  il  traverse 
l'article  d'arrière  en  avant,  et  conduit  à  la  face  palmaire,  le 
tranchant  de  son  côté,  la  lame  du  bistouri.  Il  la  ramène  alors 
vers  soi,  en  rasant  la  face  palmaire  de  l'os,  et  la  maintenant 
dans  les  incisions  latérales,  pratiquées  dans  le  -premier 
temps  ;  puis  renversant  le  doigt  pour  mettre  à  jour  sa  face 
palmaire,  il  fait  sortir  son  bistouri,  en  coupant  les  tendons 
fléchisseurs,  au  niveau  du  sommet  du  lambeau  antérieur.  Le 
doigt  se  trouve  ainsi  complètement  détaché. 

On  pourrait  également,  après  le  tracé  des  incisions  (1)  et 
le  relèvement  (2)  du  lambeau  dorsal,  (3)  disséquer  et  relever 
le  lambeau  palmaire.  Plaçant  la  niain  en  pronation,  on  déta- 
cherait le  doigt  (4)  en  attaquant  l'articulation  par  la  face  dor- 
sale, et  détruisant  ses  moyens  d'union  comme  nous  l'avons 
indiqué. 

b.  Deux  lambeaux  latéraux,  —  Procédés  multiples. 

J.-L.  Petit  taillait  le3  deux  lambeaux^de  dehors  en  dedans^ 
les  disséquait  et  les  relevait  avant  de  désarticuler.  Rossi  les  tail- 
lait tous  les  deux  par  transfixion.  Lis  franc  trace  d'abord  le  lam- 
beau externe  qu'il  fait  beaucoup  plus  large  ;  il  le  dissèque  en 
rasant  l'os  de  bas  en  haut,  le  fait  relever,  et  contournant  la  base 
de  la  phalange,  pénètre  dans  la  jointure  par  un  de  ses  côtés  la- 
téraux. Avec  la  pointe  du  bistouri,  il  traverse  l'article,  en 
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tirant  la  peau  ea  dedans  pour  la  ménager  sûrement,  et  ame- 
nant la  lame  de  Tinstrument  sur  la  face  latérale  de  la  pha- 
lange du  côté  opposé,  il  la  fait  glisser  d'arrière  en  avant, 
appliquée  contre  cette  face,  et  taille  par  transfixion  le  second 


Fie.  37.  —  Main,  face  palmaire. 

A,  amputation  d'une  phalange  dans  la  continuité,  un  lambeau  palmaire;  — 
B,  désarticulation  d'une  phalange,  un  lambeau  palmaire;  —  C,  désarticulation 
d'un  doigt,  deux  lambeaux  latéraux;  —  D,  désarticulation  d'un  doigt,  raquette; 
E  ,  désarticulation  du  pouce ,  lambeau  externe  ;  —  F,  amputation  du  cinquième 
métacarpien  dans  la  continuité,  niquette  ;  —  6,  amputation  du  deuxième  métacarpien, 
continuité,  raquette;  —H,  amputation  du  poignet,  ellipse  à  lamboau  palmaire,  tracé  de 
l'incision. 

lambeau*  Ce  procédé,  d'une  exécution  difficile,  exige  une 
grande  dextérité  manuelle. 

Procédé  conseillé. — La  main  du  malade  en  pronati(>n,un 
aide  la  fixe,  en  écartant  les  doigts  sains,  et  attire  vers  le  poi- 
gnet les  téguments  dorsaux.  L'opérateur  saisit  de  la  main 
gauche  les  doigts  à  enlever,  son  pouce  appliqué  sur  le  dos  de 
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la  première  phalange,  les  autres  doigts  sous  la  face  palmaire. 
Ayant  reconnu  Tinterligne,  il  fléchit  légèrement  le  doigt,  pour 
tendre  la  peau  dorsale. 

l**  Portant  la  pointe  du  bistouri,  sur  le  milieu  de  la  face 
dorsale  de  la  première  phalange,  au  niveau  de  l'interligne 
articulaire  et  abaissant  le  manche  de  l'instrument,  il  divise  la 
peau  de  haut  en  bas,  dans  Taxe  du  doigt  jusqu'à  la  hauteur 
du  pli  digito-palmaire.  Inclinant  alors  le  doigt  malade  vers  la 
gauche,  pour  mettre  à  jour  sa  face  latérale  droite,  il  abaisse 
le  manche  de  l'instruoient  et  donne  à  la  lame  une  direction 
verticale.  Le  tranchant,  devenu  perpendiculaire  à  l'axe  de  la 
phalange,  en  parcourt  d'arrière  en  avant  toute  la  face  latérale, 
coupant  nettement  et  carrément  le  sommet  du  lambeau. 

i""  L'opérateur  redresse  alors  le  doigt  malade,  en  appliquant 
son  pouce  gauche  sur  sa  face  palmaire,  et  continue  l'incision 
demi^circulaire  jusqu'à  la  ligne  médiane.  A  ce  moment,  il 
dirige  en  arrière  le  tranchant  du  bistouri,  et  fait,  suivant  l'axe 
de  la  première  phalange,  une  nouvelle  incision  longitudinale, 
qu'il  termine  au  niveau  de  l'article.  Le  premier  lambeau  se 
trouve  ainsi  tracé  (flg.  36,  E.  37,  C). 

9"  Une  incision  demi-circulaire  qui  coupe  en  travers  la  face 
latérale  gauche  de  la  première  phalange,  en  réunissant  les 
extrémités  inférieures  des  deux  incisions  longitudinales, 
achève  le  tracé  du  deuxième  lambeau. 

4"  L'opérateur  faisant  fixer  le  doigt  par  l'aide,  dissèque  les 
deux  lambeaux  du  sommet  à  la  base,  en  rasant  l'os,  pour 
conserver  à  la  peau  une  doublure  épaisse. 

5""  L'aide  maintenant  les  deux  lambeaux  relevés,  l'opéra- 
teur reprend  de  la  main  gauche  la  première  phalange  du 
doigt  à  amputer,  le  pouce  sur  sa  face  dorsale  et  la  fléchit.  Il 
pénètre  dans  l'article  par  la  face  dorsale,  coupe  le  tendon 
extenseur,  les  ligaments  latéraux,  contourne  avec  la  lame  du 
bistouri  la  base  de  la  première  phalange  luxée  en  arrière,  et 
fait  sortir  l'instrument  par  la  face  palmaire  en  sectionnant  les 
tendons  fléchisseurs. 

Au  lieu  de  tailler  carrément  les  lambeaux  à  leur  sommet, 
on  peut  les  arrondir;  mais  leur  confection  en  est  rendue  plus 
difficile. 
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II.  Méthode  ovalaire  modifiée.  — ito^ueffe  {ùf.  31.  D). 

La  position  de  la  main  malade,  des  doigls  de  l'aide  el  de 
l'opératp.ur,  est  la  même  que  pour  l'amputation  à  deuï  lam- 
beaux latéraux. 

V  Fléchissant  légèrement  la  première  phalange  du  doigt  à 


PiG.  38.  —  Main,  face  darealc. 

A.    amputslian  d'une   phalinge  dans  la  eanlinuild  ,    un  lambeau    palnuire;  — 

Il  pbalangelle  do  pouce,  un  lambeau  palmairo;  —  D,  déurlicutallon  d'an  doiei.  dcui 
lambeaux  lalénoi;  —  E.  ddurliculalion  d'un  doigl,  nquslle;  —  G,  d^rlicublino 
du  poucs.  ellipw  a  lambeau  pilnttiïre  ;  —  H,  dëurlicolatiou  da  premier  m^tacarpiei. 
lambeau  eiteme;  —  I,  dciarlicDlaiiod  drj>  quatre  dcrniari  mélacarpien».  méihode  tir- 
culaîre;  —  K,  déorliculalion  du  poiifnel,  mjlhods  circulaire. 

enlever,  l'opérateur  commence  sur  le  milieu  de  la  face  d(}^ 
sale,  au  niveau  ou  à  quelques  millimètres  au-dessns  de  l'in- 
terligne articulaire,  une  incision  cutanée  qu'il  conduit  sui- 
vant l'axe  du  doigt  jusqu'à  hauteur,  du  pli  digito-palmaire. 
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Abaissant  alors  peu  à  peu  le  manche  du  bistouri,  dé  façon  que 
la  lame  soit  toujours  perpendiculaire  aux  tissus  à  diviser,  il 
vient,  en  obliquant  un  peu  en  avant,  rejoindre  la  face  latérale 
droite  de  la  première  phalange.  Il  la  contourne,  pour  attein- 
dre la  face  palmaire,  qu'il  coupe  transversalement  à  5  mil- 
limètres au-dessous  du  pli  digito-palmaire,  ayant  soin  de 
relever  en  même  temps  le  doigt  malade,  pour  suivre  toujours 
des  yeux  la  marche  du  bistouri. 

2*"  Le  doigt  abaissé,  il  porte  le  talon  du  bistouri  à  la  fin  de 
rincision  précédente,  la  pointe  en  bas,  et  traverse  oblique- 
ment la  face  latérale  gauche  de  la  première  phalange  pour 
rejoindre  l'incision  dorsale  rectiligne  à  hauteur  du  pli  digito- 
palmaire.  On  a  donc  tracé  une  raquette,  dont  l'incision  lon- 
gitudinale est  placée  sur  le  dos  du  doigt,  dont  l'ovale  em- 
brasse la  première  phalange. 

3"  L'incision  ovalaire  terminée,  l'opérateur  dissèque  et 
relève  successivement  chacune  de  ses  lèvres,  pendant  que 
l'aide  fixe  le  doigt  et  lui  imprime  les  mouvements  favorables. 
Cette  dissection  doit  être  poussée  jusqu'au  niveau  de  l'article. 
A  la  face  palmaire,  il  n'est  pas  utile  de  la  conduire  aussi 
loin,  le  bistouri  pouvant  parfaitement  dégager  la  phalange 
de  ce  côté,  dans  le  dernier  temps  de  la  désarticulation. 

4°  Les  lèvres  de  l'ovale  écartées  par  l'aide,  l'opérateur  re- 
prend de  la  main  gauche  la  première  phalange  du  doigt  à 
enlever,  et  reconnaît  l'interligne.  Il  pénètre  dans  l'article  par 
la  face  dorsale,  coupe  le  tendon  extenseur,  sectionne  les  liga- 
ments latéraux  et,  contournant  la  base  de  la  phalange  luxée 
en  arrière,  il  conduit  le  bistouri  à  sa  face  antérieure. 

h"*  Portant  le  doigt  malade  dans  l'extension  forcée,  il  ra- 
mène le  bistouri  vers  soi,  et  le  fait  sortir  par  l'incision  pal- 
Jnaire,  en  sectionnant  les  tendons  fléchisseurs  et  détruisant 
les  dernières  attaches. 

B.  —  Amputation  du  pouce  dans  Tarticle 

L'articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce  a  son^ 
grand  diamètre  transversal  ;  sur  sa  face  antérieure  existent 
deux  petits  os  sésamoïdes. 

,  Les  méthodes  opératoires  décrites  pour  l'amputation  d'un 

8. 
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doi{çt  s'appliquent  au  pouce,  sans  niodifications  importantes, 
mais  on  se  servira  plus  avantageusement  des  procédés  sui- 
vants. 

I.  Méthode  à  un  lambeau. — Lambeau  externe  (Dvbrueil). 

La  main  du  malade  placée  dans  la  pronalion,  la  peau  tirée 
en  haut  par  un  aide,  le  chirurgien  saisit  le  pouce  avec  sa 
main  gauche,  et  Técarte  légèrement  en  dehors  (fig.  39  et  40). 

1°  Sur  la  face  dorsale  de  l'article,  immédiatement  en  de- 
dans du  tendon  extenseur,  il  commence  une  incision  qu'il 


Fig.  39.  — Désarticulation  du  pouce.      Fig.  40.  —  Désarticulaiion  du  pouce. 
Un  lambeau  externe.  Face  dor-  Un  lambeau  externe    Face    pal- 

sale,  tracé  de  l'incision  A.  maire,  tracé  de  l'incision  A'. 

porte  directement  en  avant  dans  Taxe  du  doigt,  jusqu'à  la 
partie  moyenne  de  la  première  phalange.  A  ce  moment,  il 
abaisse  le  manche  du  bistouri,  et  la  lame,  devenue  perpendi- 
culaire à  Taxe  du  doigt,  coupe  en  travers  les  téguments  de  la 
face  latérale  externe.  Le  pouce  malade  est  peu  à  peu  relevé, 
et  l'incision  transversale  conduite  jusque  sur  la  ligne  mé- 
diane de  sa  face  palmaire.  Une  incision  longitudinale,  partie 
de  ce  point  pour  venir  se  terminer  à  la  hauteur  de  Tarticle, 
en  dedans  du  tendon  du  long  fléchisseur,  achève  le  tracé  du 
Jambeau.  Il  est  inutile,  dans  ce  premier  temps,  de  sectionner 
les  tendons;  la  peau  seule  doit  être  intéressée,  mais  il  faut 
mettre  tous  ses  soins  à  tailler  bien  carrément  le  sommet  du 
lambeau. 
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!2^  Le  lambeau  ainsi  tracé,  l'opérateur  le  dissèque  jusqu*à 
i  base,  puis  le  confie  à  Taide  qui  le  maintient  releyé. 

3""  Par  une  section  perpendiculaire  qui  correspond  au  côté 
iteme  de  l'article,  il  réunit  les  deux  extrémités  de  la  base 
u  lambeau. 

À^  Le  bistouri  porté  sur  la  face  dorsale  de  l'article  coupe  le 
mdon  extenseur,  les  ligaments  latéraux,  et  vient  sortir  à  la 
ice  palmaire,  où  il  détache  les  os  sésamoïdes  et  achève  la 
?paration  du  doigt. 

II.  Méthode  elliptique.  —  l**  Lambeau  palmaire  {Mal* 
oigne), 

i°  La  main  placée  dans  une  position  moyenne,  on  fait  avec 
î  bistouri  une  incision  dorsale  à  convexité  supérieure,  dont 
1  partie  moyenne  passe  à  2  ou  3  millimètres  au-dessous  de 
interligne  articulaire,  et  dont  les  extrémités  aboutissent  la- 
éralement  au  pli  palmaire  inférieur  (fig.  46,  À). 
^  Le  pouce  étant  alors  fortement  relevé,  on  fait  à  la  face 
lalmaire  une  deuxième]  incision  à  convexité  inférieure  qui, 
ejoignant  sur  les  côtés  les  extrémités  de  la  première,  des- 
end  par  sa  partie  moyenne  à  mi-chemin  du  pli  palmaire  in- 
§rieur  et  de  l'autre  pli  qui  accuse  l'articulation  phalango- 
halangétienne. 

*^  Le  lambeau  disséqué  et  la  peau  attirée  en  haut  par  un 
ide,  on  ouvre  l'articulation  par  sa  face  dorsale,  on  divise  la 
apsule  sur  les  côtés.  Arrivé  aux  os  sésamoïdes,  pour  les 
étacher  rapidement,  il  faut,  le  pouce  étant  tenu  horizontale- 
lent  et  sa  face  dorsale  tournée  en  haut,  porter  la  pointe  du 
istouri  entre  eux  et  la  surface  articulaire,  en  la  dirigeant  en 
as  et  en  avant  de  manière  à  former  avec  Tos  métacarpien 
n  angle  d'environ  45°.  Enfin  on  divise  les  tendons  et  les 
luscles  du  côté  palmaire. 

b.  Lambeau  externe.  —  La  main  du  malade  en  pronation, 
xée  par  un  aide  qui  attire,  vers  le  poignet  les  téguments  de 
i  racine  du  pouce,  l'opérateur  saisit  de  la  main  gauche  la 
remière  phalange  de  ce  doigt,  et  la  porte  en  dehors. 

1°  Il  pratique,  sur  la  face  interne  de  la  première  phalange 
a  pouce,  une  incision  curviligne  à  convexité  supérieure, 
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dont  le  sommet  atteint  le  repli  interdigital,  et  dont  les  extré- 
mités vont  aboutir  au  milieti  des  faces  dorsale  et  palmaire 

(fig.  ^7,  A.). 

2°  Portant  le  pouce  dans  Tadduction,  il  fait  sur  sa  face  ex- 
terne une  seconde  incision  curviligne,  dont  les  extréniités  se 
confondent  avec  celles  de  la  précédente,  et  dont  le  sommet 
atteint  le  niveau  du  repli  interdigital  sur  la  face,  interne  du 
doigt. 

3**  On  dissèque  et  on  relève  ce  lambeau,  en  n*y  comprenant 
que  la  peau;  puis  l'aide  le  maintenant  relevé  et  tirant  forte 
ment  la  peau  en  haut,  on  attaque  l'article  par  la  face  dorsale, 
on  divise  ses  moyens  d'union,  et  le  traversant  d'arrière  en 
avant,  on  fait  sortir  le  bistouri  à  la  face  palmaire  pour  ache^ 
ver  le  dégagement  du  doigt. 

C.  —  Amputation  simultanée  des  quatre  derniers  doigts  dans  Tarticle 

Les  tètes  des  quatre  derniers  métacarpiens  font  sur  la  îm 
dorsale  de  la  main  des  saillies  très -prononcées  dans  I» 
flexion  des  doigts.  Ces  saillies  ne  sont  pas  sur  une  ligne 
exactement  transversale,  mais  sur  une  ligne  légèrement  con' 
vexe  en  bas,  de  l'auriculaire  vers  l'indicateur.  * 

I.  Méthode  circulaire.  —  La  main  dans  la  supination  es 
fixée  par  un  aide  qui  écarte  le  pouce  et  lire  les  tégument 
vers  le  poignet.  L'opérateur  saisit  les  doigts  dans  sa  mail 
gauche. 

l''  Il  pratique  sur  la  face  palmaire,  au  niveau  des  plis  cul 
nés  qui  séparent  les  doigts  de  la  paume  de  la  main,  une  ii 
cision  qui    intéresse   la  peau    et  les  tendons    fléchisseiu 

(fig.  i6,  B). 

2°  La  main  mise  en  pronation,  il  divise  les  téguments 
la  face  dorsale  sur  le  même  niveau. 

3°  La  manchette  est  disséquée  et  relevée  à  la  face  dors 
jusqu'au  niveau  des  articles. 

4°  On  attaque  les  articulations  par  la  face  dorsale,  en  01 
chissant  légèrement  les  doigts;  un  coupe  successivement  U 
tendons  extenseurs  et  les  ligaments  latéraux  de  chacui 
d'elles,  puis  faisant  glisser  le  couteau  en  avant  de  la  base  d^ 
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halanges  luxées  en  arriére  on  le  fait  sortir  par  l'incision 
alni.iir?,  en  achevant  le  détachement  des  (loi{;ls. 
il.  Héthode  A  deux  lambeaux  —  l'-^.  Mêmes  incisions 
ilniaire  et  dorsale  que  dans  la  méthode  circulaire,  en  les 
)Jlanl  aussi  en  avant  que  .possible  dans  les  espaces  inter- 
^ilaux. 

9"  On  pratique  sur  la  face  externe  du  deuxième  doigt  et 
ir  la  face  interne  du  cinquième  deux  incisions  reclilignes, 
li,  partant  de  l'art iculalion  mélacarpo-phalangienne,  viennent 
«ulirà  l'incision  circulaire. 

i°  Le  lambeau  dorsal  cutané,  disséqué  et  relevé,  on  détruit 
ccessivement  d'arrière  en  avant. et  de  gauche  à  droite  cha- 
M  des  articulations,  et  contournant  la  base  des  premières 
olanges  luxées  en  arriére,  on  fait  passer  le  couteau  à  leur 
«antérieure.  Le  ramenant  vers  soi,  pendant  qu'on  relève 
;  doigts,  on  le  fait  sortir  par  l'incision  palmaire  achevant 
isi  le  détachement  des  doigts, 

Ul.  Hâtbode  elliptique. — Lambeau  palmaire  (fig.  il ,  A). 
La  mai»  du  malade  en  pronation,  l'aide  tirant  fortement 
rs  le  poignet  les  téguments  de  la  face  dorsale,  et  écartant 
pouce  en  dehors,  l'opérateur  reconnaît  les  extrémités  in- 
né et  externe  de  l'interligne  articulaire. 
1'  Fléchissant  légèrement  les  doigts  du  patient,  qu'il  em- 
asse  avec  sa  main  gauche,  il  trace  de  gauche  à  droite  une 
^sioQ  courbe  à  convexité  supérieure  qui,  commencée  sur 
bord  latéral  de  la  main  (interne  ou  externe,  suivant  qu'il 
ère  sur  la  main  droite  ou  gauche),  un  centimètre  au-des- 
us  de  l'article,  vient  rejoindre  le  bord  opposé  k  la  même 
ques  millimètres  au- 
rpien.  Cette  incision 

xtension  forcée  pour 
s  le  couteau  au  point 
a  pointe  de  l'instru- 
iculaire  aux  tissus  à 
'ant  aussi  avant  que 
Pour  cela,  il  écarte 
les  replis,  et  sur  les 
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premières  phalanges  il  conduit  l'instrument  un  peu  an  deU 
du  sillon  digito-palmaire.  En  agissant  ainsi,  on  obtient  an 
lambeau  légèrement   feslonné,  mais  toujours  suffisamment 
long,  et  l'on  n'est  pas  exposé  à  coupor  la  peau  en  biseau. 
3°  La  main  est  remise  eu  pronation,  les  doigts  légèremenl 


Fia.  41.  —  Main,  race  dorsale. 

A.  kDipulalion  simultané  Aa  «pialrc  demiera  doi^la,  ollip»  flambeau  piliDiirf. 
—  B.  ampulatiorl  àeé  quatre  derniers  mâUtcarpiona  dans  la  conlinuit^.  eltipn  k  bA- 
beau  palmaire  ;  —  C,  (Û»rt>cu1aLiOTi  du  premier  im^tacarpien.  nquoLta  ^  —  b.  des■^ 

fléchis.  Le  couteau,  promené  sur  le  dos  des  articles,  coup* 
les  tendons  extenseurs,  puis  avec  la  pointe  on  sectionne  suc- 
cessivement, de  gauche  à  droite,  les  ligaments  latéraux  de 
chaque  articulation. 
3°  La  lame  de  l'instrument  contourne  labnse  des  premièrci 


AMPUTATION  DES  MÉTACARPIENS  143 

)halanges  repoussées  en  arrière,  et  vient  se  placer  à  leur 
ace  antérieure.  Relevant  fortement  les  doigts,  on  ramène  le 
couteau  vers  soi  et  on  le  fait  sortir  par  l'incision  palmaire, 
m  détruisant  les  dernières  attaches  qui  maintiennent  les 
loigts. 

Dans  ce  dernier  temps,  au  lieu  de  faire  marcher  transver- 
alement  la  lame  du  couteau  pour  détacher  tous  les  doigts  à 
ifois,  on  peut  le  faire  agir  du  talon,  et  dégager  successive- 
lent  chacun  des  doigts,  de  droite  à  gauche. 

L'opération  terminée,  on  lie  ou  on  tord  les  artères  collaté^ 
aies,  suivant  leur  volume. 

III.  Amputation  des  métacarpiens  dans  la  continuité 

A.  —  Amputation  du  premier  métacarpien  dans  la  continuité 

Le  premier  métacarpien  est  aplati  et  présente  une  face 
lorsale  convexe,  une  face  palmaire  concave  et  deux  bords.  Sa 
ace  dorsale  n'est  recouverte  que  par  la  peau  et  les  tendons 
xtenseurs.  Sur  ses  autres  côtés,  il  est  entouré  par  les  masses 
harnues  de  l'éminence  thénar,  qui  le  débordent  en  dehors. 
1  jouit  d'une  gi'ande  mobilité  et  est  complètement  isolé  du 
este  de  la  main,  sauf  en  dedans. 

a.  Méthode  ovalaire  modifiée.  —  Raquette  (fig.  42,  D). 

La  main  du  malade,  mise  en  pronation,  est  fixée  par  on 
ide  qui  attire  les  téjguments  du  premier  métacarpien  vers 
e  poignet,  et  écarte  les  doigts  sains.  L'opérateur  saisit  le 
ouce  par  sa  première  phalange,  et  le  met  dans  l'extension. 

i*"  Il  pratique  de  haut  en  bas,  sur  le  milieu  de  la  face  dor- 
aie  du  premier  métacarpien,  une  incision  cutanée  rectiligne, 
[ai,  commencée  à  1  centimètre  au-dessus  du  point  de  section 
osseuse,  descend  jusqu'à  1  centimètre  au-dessus  de  l'article 
aétacarpo-phalangien . 

Abaissant  alors  le  manche  du  bistouri,  il  traverse  oblique- 
dent  en  bas  et  en  avant  la  face  latérale  droite  du  pouce, 
our  aboutir  au  pli  digito-palmaire.  Relevant  fortement  le 
ouce,  il  cantinue  son  incision  suivant  le  pli  palmaire  jusqu'à 
\  face  latérale  opposée. 


iU 
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.  2"  Replaçant  le  pouce  dans  Textension,  il  porte  le  talon  du 
bistouri  à  la  fin  de  l'incision  précédente,  et,  traversant  obli- 
quement de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière  la  face  latérale 
gauche,  il  vient  rejoindre  Tincision  dorsale  rectiligne  à  son 


FiG.  -iî.  —  Main,  face  dorsale. 

A,  amputation  d'une  phalange  dans  la  continuité,  deux  lambeaux  carrés,  dorsi! 
et  palmaire,  incision  sur  la  face  dorsale  ;  —  B,  désarticulation  d'une  phalange,  vki» 
procédé; — C,  amputation  des  quatre  derniers  doigts  dans  l'article; — D,  amputation «ic 
premier  métacarpien  dans  la  continuité,  raquette  ;  —  E,  amputation  du  cinquième  noéu- 
carpien  dans  la  continuité,  raquette;  — F,  désarticulation  du  deuxième  métacarpien. 
raquette. 

extrémité  inférieure.  La  raquette  ainsi  tracée  n'intéresse  qiK' 
la  peau. 

3"  L'aide  fixant  le  pouce,  l'opérateur  dissèque  légèrement 
les  lèvres  de  la  raquette;  puis  rase  successivement  de  han'î 
en  bas  les  deux  faces  latérales  de  Tos,  pour  en  détacher  le? 
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parties  molles.  Il  termine,  en  contournant  avec  le  bistouri  la 
face  palmaire  de  l'os,  et,  ramenant  l'instrument  vers  soi,  il 
le  fait  sortir  par  l'incision  palmaire,  pour  achever  le  dégage- 
ment du  métatarsien. 

4"  Les  parties  molles  relevées  avec  une  compresse  fendue, 
l'opérateur  coupe  circulairemont  le  périoste,  et  divise  l'os 
transversalement  avec  une  petite  scie. 

b.   Méthode   à   un   lambeau.   —  Lambeau  externe 

(fig.  46,  C). 

a.  Par  transfixion.  —  La  main  du  malade  est  en  supination 
pour  le  côté  droit,  en  pronation  pour  le  côté  gauche;  un 
aide  la  maintient,  écarte  les  doigts  sains,  et  tire  en  haut  les 
téguments.  Côté  gauche  : 

1"  L'opérateur  saisit  de  la  main  gauche  les  parties  molles 
qui  débordent  le  côté  externe  du  métacarpien,  et  les  attire  en 
dehors.  Il  pratique  sur  le  milieu  de  la  face  dorsale  de  l'os,  à 
hauteur  du  point  de  section  une  incision  cutanée  de  1  centimètre 
de  longueur.  Par  cette  incision,  il  fait  pénétrer  la  pointe  du 
couteau  tenu  verticalement  et  le  tranchant  en  avant,  contourne 
avec  rinstrument  le  bord  externe,  puis  la  face  palmaire  du 
métacarpien,  et  le  poussant  en  bas,  en  même  temps  qu'il  en 
renverse  le  manche  en  dehors,  il  fait  sortir  le  bistouri  aussi 
en  dedans  que  possible  à  la  face  palmaire,  pour  donner  à  la 
base  du  lambeau  une  grande  largeur. 

Ramenant  le  couteau  vers  soi,  en  rasant  l'os,  et  contour- 
nant au  plus  près  la  face  citerne  de  l'articulation  métacarpo- 
phalangienne,  il  taille  de  haut  en  bas,  par  des  mouvements 
de  va-et-vient,  un  lambeau  qu'il  termine  carrément  au  milieu 
de  la  première  phalange,  en  dirigeant  en  dehors  le  tranchant 
de  l'instrument. 

2°  Saisissant  alors  de  la  main  gauche  les  parties  molles 
qui  tapissent  la  face  interne  du  métacarpien,  pendant  que 
l'aide  porte  le  pouce  en  dehors,  l'opérateur  attire  la  peau  en 
dedans.  Il  introduit  le  bistouri  dans  la  plaie  dorsale,  à  la 
base  du  lambeau,  contourne  d'arrière  en  avant  le  bord  interne 
du  métacarpien  et  fait  sortir  l'instrument  à  la  partie  supé- 
rieure de  l'incision  palmaire,  le  tranchant  dé  son  côté.  Il 

CHAUVEL  9 
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rase  l'os  de  haut  en  bas,  en  détache  les  chairs,  et  vient  sortir 
dans  la  commissure  interdigitale. 

3**  Les  parties  molles  relevés,  l'opérateur  divise  les  chairs 
épargnées  au  niveau  de  la  base  du  lambeau,  et  coupe  circu- 
lairement  le  périoste. 

i°  Il  coupe  Tos  en  travers,  à  hauteur  de  la  base  du  lam- 
beau. 

On  peut  également  commencer  par  détacher  les  chairs  sur 
le  bord  interne  du  métacarpien,  soit  de  haut  en  bas  par 
transfixion,  soit  de  bas  en  haut,  le  pouce  dans  l'abduction, 
les  parties  molles  attirées  en  dehors,  le  bistouri  coupant  droit 
devant  lui  en  rasant  Tos.  On  termine  alors  par  la  taille  du 
lambeau  externe. 

p.  De  dehors  en  dedans.  -^  Même  position  (fig.  46,  E). 

1**  On  trace  le  lambeau  en  divisant  la  peau  seule  avec  la 
pointe  du  bistouri  ;  on  lui  donne  une  base  très-large  en  com- 
mençant rincision  sur  le  bord  interne  du  métacarpien,  et  on 
le  coupe  bien  carrément  à  son  sommet.  Le  lambeau  est  dissé- 
qué de  bas  en  haut. 

2**  On  détache  les  parties  molles  internes  de  bas  en  haut, 
et  Ton  termine!  l'opération,  comme  nous  l'avons  indiqué  plus 
haut. 

c.  Méthode  elliptique.  —  «.  Lambeau  externe,  — 
Il  n'est  applicable  qu'à  la  nloitîé  inférieure  du  premier  mé- 
tacarpien. Le  sommet  supérieur  de  l'ellipse  est  placé  en  de- 
dans, à  un  demi-centimiètre  au-dessous  du  point  de  section 
de  l'os.  L'incisioti  curvilignie  inférieure  descend  jusqu'au  mi- 
lieu du  bord  externe  de"  la  première  phalange. 

Le  lambeau  tracé,  et  la  peau  rétractée,  on  le  dissèque  de 
bas  en  haut,  €ft  on  le  fait  relever.  On  détache  les  chairs  à  la 
face  interne  du  métacarpien;  on  divise  circulaire  ment  le  pé- 
rioste et  on  scie  l'os  en  travers. 

p.  Lambeau  palmaire: — Procédé  applicable  à  toute  la  lon- 
gueur du  métacarpien.  Le  sommet  supérieur  de  l'ellipse  est 
placé  sur  la  face  dotsalé  de  l'os,  à  un  demi-centimètre  au- 
dessous  du  point  de  section  ;  l'incision  curviligne  inférieure 
passe  dans  le  pli  palmaire  digital  ou  un  peu  au'-dessous. 

Après  avoir»tracé  le  lambeau,  on  fait  relever  le  pouce,  et 
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on  le  dissèque  de  bas  en  haut.  On  achève  le  détachement  des 
parties  molles,  on  divise  le  périoste,  et  on  coupe  l'os  perpen* 
diculairement  à  son  axe. 

fi.  — -  Amputation  isolée  d'un  des  quatre  derniers  métacarpiens,  dans 

la  continuité. 

Le  corps  des  quatre  derniers  métacarpiens  est  prismatique 
triangulaire,  son  arête  dirigée  en  avant.  Leur  face  dorsale 
n^est  recouverte  que  par  la  peau  et  les  tendons  extenseurs. 
Leurs  faces  latérales,  légèrement  excavées,  donnent  attache 
aux  muscles  interosseux.  A  la  paume  de  la  main,  ils  sont  ca- 
chés par  des  parties  molles  assez  épaisses,  les  vaisseaux  et 
les  nerfs.  Renflés  à  leurs  extrémités  inférieures,  que  relie  le 
ligament  intermétacarpien,  ils  s'élargissent  à  leur  base,  où 
ils  sont  étroitement  unis  par  de  forts  ligaments. 

I.  '-  Amputation  du  cinquième  métacarpien  dans  la  continuité. 

Presque  sous->cutané  à  sa  face  dorsale,  libre  à  son  bord 
interne,  il  est  recouvert  par  les  muscles  de  Thypothénar  qui 
le  débordent  en  dedans. 

a.  Méthode  à  un  lambeau. —  Lambeau  interne.  —^  Comme 
le  lambeau  externe  pour  le  premier  métacarpien,  le  lambeau 
interne  pour  l'amputation  du  cinquième  est  taillé  :  a.  par  trans^ 
lixion,. avant  ou  après  détachement  des  chairs  à  sa  face  ex- 
terne; |3.  de  dehors  en  dedans,  ou  par  dissetitiou)  procédé 
plus  sûr.  Son  ^sommet  doit  atteindre  le  milieu  du  bord  in- 
terne de  la  première  phalange. 

b.  Méthode  ovalsLiTQmoiitiée.—RaqmUe  (fig.  37,  F^).  -^ 
On  fait  une  raquette  dont  Tincision  longitudinale,  placée  sur  la 
face  dorsale  de  Tos,  commence  à  1  centimètre  au-dessus  du 
point  de  section  du  métacarpien,  et  descend  jusqu'à  1  centi- 
mètre au-dessus  du  pli  digito-palmaire.  L'incision  ovalaire, 
commencée  à  l'extrémité  inférieure  de  la  précédente,  em- 
brasse obliquement  la  racine  du  doigt,  en  passant  dans  la  rai- 
nure palmaire  digitale. 

Les  lèvres  de  la  raquette  légèrement  disséquées,  on  dé- 
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tache  les  chairs  de  haut  en  bas  sur  les  faces  latérales  du  mé- 
tacarpien et  sur  sa  face  palmaire,  et,  les  faisant  relever  et 
protéger,  on  coupe  l'os  un  peu  obliquement  de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors. 

II.  —  Amputation  isolée  des  deuxième,  troisième  et  quatrième 
métacarpiens,  dans  la  continuité. 

Chacun  de  ces  os  est  rattaché  par  des  muscles  aux  deux 
métacarpiens  voisins. 

a.  Méthode  à  deux  lambeaux.  —  Lambeaux  latéraux, 
1°  La  main  en  pronation,  les  doigts  voisins  écartés  par  un 

aide,  qui  tire  fortement  les  téguments  vers  le  poignet  ;  l'opé- 
rateur pratique  sur  le  milieu  de  la  face  dorsale  du  métacar- 
pien, au  niveau  ou  un  peu  au-dessus  du  point  de  section 
osseuse,  une  incision  de  1/2  à  1  centimètre  de  longueur. 
Par  celle  incision,  il  fait  pénétrer  la  pointe  du  bistouri, 
dont  le  tranchant  dirigé  en  avant,  contourne  un  des  bords 
et  une  des  faces  latérales  de  l'os,  et  vient  sortir  à  la  face 
palmaire  à  la  même  hauteur.  Il  ramène  alors  le  bistouri  vers 
lui,  et,  rasant  l'os,  le  fait  sortir  dans  la  commissure  interdigi- 
tale, en  taillant  par  des  mouvements  de  va-et-vient  un  des 
lambeaux  latéraux. 

S*"  Reportant  son  bistouri  au  point  de  départ,  l'opérateur 
contourne  la  face  opposée  du  métacarpien,  fait  sortir  l'instru- 
ment par  l'incision  palmaire,  et,  rasant  l'os  de  haut  en  bas, 
taille  le  second  lambeau. 

S"*  Il  coupe  alors  les  tendons  et  les  chairs  adhérentes  à  l'os, 
divise  le  périoste,  passe  la  compresse-rétracteur,  et  sectionne 
l'os  avec  la  scie  à  chaîne,  ou  une  scie  étroite  de  Larrey. 

Pour  les  troisième  et  quatrième  métacarpiens,  la  section 
de  l'os  doit  être  transversale  ;  pour  le  deuxième  elle  est  obli- 
que en  bas  et  en  dedans. 

b.  Méthode  ovalaire  modifiée.  — Raquette. 

On  pratique  une  raquette  dont  l'incision  longitudinale,  pla- 
cée sur  la  face  dorsale  de  l'os,  commence  à  1  centimètre 
au-dessus  du  point  de  section  de  l'os,  et  descend  à  1  cen- 
timètre au-dessus  du  pU  digito-palmaire.  L'incision  ovalaire, 
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partant  de  Textrémité  inférieure  de  la  précédente,  embrasse 
la  racine  du  doigt  en  passant  par  le  pli  digito-palmaire.  On 
dissèque  les  lèvres  de  la  raquette,  on  détache  les  chairs  sur 
les  faces  latérales  et  palmaire  de  l'os,  et  on  divise  celui-ci  au 
point  déterminé. 

G.  —  Amputation  de  deux  métacarpiens  contigus,  dans 

la  continuité. 

Méthode  ovalaire  modifiée.  —  RagiieUe. 

l"*  La  main  en  pronation,  les  doigts  sains  écartés  et  la  peau 
tirée  en  haut  par  un  aide,  on  pratique  une  incision  longitudi- 
nale, qui,  commencée  à  1  centimètre  au-dessous  du  point  de 
section  des  os,  sur  le  milieu  de  la  face  dorsale  de  l'espace 
intermétacarpien,  descend  de  haut  en  bas  jusqu'à  hauteur 
de  la  tête  des  métacarpiens.  De  son  extrémité  supérieure  par- 
tent deux  petites  incisions  obliques,  formant  un  V  à  sommet 
inférieur,  qui  vont  aboutir  aux  bords  latéraux  extérieurs  des 
os  à  enlever,  à  hauteur  de  la  section  osseuse.  De  son  exlré- 
milé  inférieure  part  l'incision  ovalaire  qui  embrasse  la  racine 
des  deux  doigts  en  passant  dans  les  plis  palmaires  digitaux. 

2*  L'opérateur  dissèque  les  lèvres  de  la  raquette  ;  il  coupe 
les  tendons  extenseurs,  puis  détache  de  haut  en  bas  les  par- 
lies  molles,  sur  les  faces  latérales  des  métacarpiens,  du  côté 
des  parties  saines.  Il  divise  ensuite  les  chairs  qui  séparent  les 
deux  métacarpiens,  et  les  dénude  avec  soin  au  point  de  sec- 
tion osseuse. 

S**  Les  deux  os  sont  successivement  divisés  avec  la  scie  à 
chaîne  ou  une  pince  coupante,  en  protégeant  les  chairs  avec 
une  sonde  de  Blandin,  ou  une  plaque  de  carton. 

4**  Soulevant  vers  la  face  dorsale  le  bout  inférieur  des  mé- 
tacarpiens divisés,  on  achève  avec  le  bistouri  le  détachement 
des  parties  molles  à  leur  face  palmaire,  et  on  fait  sortir  la 
lame  par  l'incision  palmaire. 

Pour  amputer  ensemble  les  quatrième  et  cinquième  méta- 
carpiens, on  peut  faire  Tincision  longitudinale  de  la  raquette 
sur  le  dos  du  quatrième  métacarpien.  Une  incision  oblique  en 
haut  et  en  dedans,  partant  de  l'extrémité  carpienne  de  la  pré- 


150  AMPUTATIONS  DES  MEMBRES 

cédente,  va  rejoindre  le  bord  interne  du  troisième  os  du  mé- 
tacarpe. L'incision  ovalaire  se  fait  comme  nous  Tavons  dit. 
On  obtient  ainsi  un  lambeau  dorsal  interne,  qui,  disséqué  et 
relevé,  permet  de  dégager  les  os,  et  de  les  sectionner  aisément 
en  commençant  par  le  cinquième. 

Pour  l'amputation  simultanée  du  deuxième  et  du  troisième 
métacarpien,  l'incision  longitudinale  de  la  raquette  est  faite 
sur  le  dos  du  troisième  métacarpien.  De  son  extrémité  car- 
pienne  part  une  incision  oblique  en  haut  et  en  dehors  qui  va 
rejoindre  le  bord  externe  du  second.  On  obtient  ainsi  un  lam- 
beau dorsal,  qui,  disséqué  et  rejeté  en  dehors,  permet  de  dé- 
gager et  de  scier  aisément  les  deux  os. 

D.  —  Amputation  simultanée  des  deuxième,  troisième  ot  quatrième 

métacarpiens,  dans  la  continuité  . 

Elle  se  fait  par  la  méthode  ovalaire  modifiée.  L'incision 
longitudinale  de  la  raquette  est  placée  sur  le  dos  du  troisième 
métacarpien.  De  son  extrémité  inférieure  part  l'ovale,  qui 
embrasse  la  racine  des  trois  doigts,  en  passant  dans  les  plis 
digito-palmaires.  De  son  extrémité  carpienne  partent  deux 
incisions  obliques  en  haut  vers  le  quatrième  et  le  deuxième 
os  du  métacarpe.  On  obtient  ainsi  un  petit  lambeau  dorsal 
supérieur,  en  V  à  pointe  inférieure,  et  deux  lambeaux  laté- 
raux, qui  sont  disséqués  et  rejetés  en  dedans  et  en  dehors. 

On  dénude  la  face  interne  du  quatrième,  et  la  face  externe 
du  second  métacarpien,  de  haut  en  bas  à  partir  du  point  de 
section  osseuse;  on  coupe  les  chairs  intermétacarpiennes, 
on  divise  le  périoste  et  on  sectionne  successivement  chacun 
des  os,  avec  la  scie  à  chaîne  ou  la  pince  de  Liston.  Soulevant 
alors  le  bout  inférieur  des  métacarpiens  divisés,  on  détache 
les  chairs  à  leur  face  antérieure,  et  l'on  fait  sortir  le  bistouri 
par  l'incision  palmaire. 

E.  —  Amputation  simultanée  des  quatre  derniers  métacarpiens  dans 

la  continuité. 

a.  Méthode  circulaire.  —  La  main  en  position  moyenne, 
un  aide  la  fixe,  écarte  le  pouce  en  dehors,  et  tire  fortement 
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la  peau  vers  le  poignet.  L'opérateur  embrasse  dans  sa  main 
gauche  les  doigts  à  enlever. 

i°  Il  divise,  de  gauche  à  droite,  la  peau  de  la  face  dorsale 
de  la  main,  à  4  centimètres  au-dessous  du  point  de  section 
osseuse. 

f*  Renversant  la  main  dans  l'extension  forcée,  il  pratique 
à  la  face  palmaire  une  incision  transversale  cutanée,  qui  réu- 
nit les  extrémités  de  la  précédente. 

2^  On  dissèque  la  manchette  cutanée,  on  la  relève,  et  on 
la  fait  maintenir  par  l'aide. 

4**  L'opérateur,  reprenant  les  doigts,  divise  les  parties 
molles  sur  le  bord  externe  du  deuxième  métacarpien,  dans 
les  espaces  interosseux  et  sur  le  bord  interne  du  cinquième 
métacarpien,  au  niveau  ou  un  peu  au-dessous  de  la  base  de 
la  manchette,  et  perpendiculairement  aux  os.  Chacun  d'eux 
dénudé  avec  soin,  il  passe  une  compresse  à  cinq  chefs,  avec 
laquelle  l'aide  relève  les  chairs  et  les  met  à  l'abri. 

5*"  Plaçant  alors  la  main  en  position  moyenne,  on  scie  se* 
parement  et  successivement  chaque  métacarpien,  en  suivant 
l'obliquité  indiquée. 

Si  l'on  ampute  un  peu  haut,  il  est  indispensable  de  déta- 
cher les  chairs  de  la  face  externe  du  deuxième  métacarpien, 
en  rasant  cet  os  de  haut  en  bas. 

b.  Méthode  à  deux  lambeaux. — Deux  lambeaux  carrés^ 
dorsal  et  palmaire.  — Même  position.  Sur  l'incision  circulaire 
précitée,  on  fait  tomber  deux  incisions  rectilignes  qui  suivent, 
de  haut  en  bas,  à  partir  du  point  de  section  osseuse,  le  bord 
interne  du  cinquième  et  le  bord  externe  du  deuxième  méta- 
carpien. Les  deux  lambeaux  disséqués  et  relevés,  on  divise 
les  chairs  et  les  os,  comme  dans  la  méthode  circulaire. 

c.  Méthode  elliptique. — Lambeau  palmaire  (fig.41,  6). 
—Même  position.  4°  L'opérateur  pratique  sur  la  face  dorsale 
de  la  main  une  incision  cutanée,  curviligne,  à  convexité  su- 
périeure, qui,  commencée  sur  le  bord  gauche  de  la  main,  un 
centimètre  au-dessous  du  point  de  section  des  os,  remonte 
sorte  troisième  métacarpien  à  hauteur  de  la  section  osseuse, 
puis  descend  obliquement  en  bas,  pour  atteindre  le  bord  droit 
de  la  main,  au  même  niveau  qu'à  son  point  de  départ. 
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2°  Plaçant  la  main  dans  l'extension  forcée,  il  fait,  sur  la 
face  palmaire,  une  incision  convexe  en  bas,  qui,  partant  sur 
les  faces  latérales,  des  extrémités  de  l'incision  dorsale,  vient 
passer  dans  les  plis  digito-palmaires. 

3°  L'aide,  fixant  la  main  et  les  doigts  dans  l'extension  for- 
cée, on  dissèque  et  on  relève,  de  bas  en  haut,  le  grand  lam- 
beau palmaire,  en  y  comprenant  toutes  les  parties  molles. 

4°  Plaçant  de  nouveau  la  main  en  pronation,  l'opérateur 
promène  le  couteau  près  de  l'incision  dorsale,  rétracte  les 
téguments,  et  divise  à  ce  niveau  les  tendons  extenseurs.  Il 
coupe  alors  les  chairs  inlerosseuses,  divise  le  périoste  et 
passe  la  compresse  à  cinq  chefs,  avec  laquelle  l'aide  relève 
le  lambeau  et  abrite  les  chairs. 

5°  La  main  en  position  moyenne,  on  scie  successivement 
et  isolément  chacun  des  métacarpiens. 

Il  faut  se  souvenir  que  l'incision  ovalaire  doit  contourner 
en  dehors  le  bord  externe  du  deuxième  métacarpien,  le  sui- 
vre de  haut  en  bas  jusqu'à  la  commissure  interdigitale,  et 
qu'il  est  nécessaire  de  détacher  les  chairs  en  rasant  ce  bord 
de  l'os,  quand  l'amputation  se  fait  dans  la  moitié  supérieure 
des  métacarpiens. 

§  IV.  —  Amputation  des  métacarpiens  dans  la  contiguïté 

A.  —  Désarticulation  du  premier  métacarpien. 

Le  premier  métacarpien  s'articule  avec  le  trapèze  par  em- 
boîtement réciproque.  L'interligne  articulaire  forme  une 
courbe  légèrement  convexe  en  haut;  sa  direction  dans  sa 
partie  externe  est  oblique  en  bas  et  en  dedans  ;  prolongée, 
elle  vient  couper  le  cinquième  métacarpien  vers  son  tiers  in- 
férieur. La  synoviale  est  distincte.  Sous-cutané  en  arrière  et 
en  dehors,  l'article  est  recouvert  en  avant  par  les  muscles  de 
l'éminence  thénar.  En  dedans,  il  est  séparé  de  l'articulation 
du  deuxième  métacarpien  avec  le  trapèze  par  une  rainure 
large  de  1  à  2  millimètres,  où  passe  l'artère  radiale.  Il  faut 
aussi  ménager  l'articulation  supérieure  du  second  métacar- 
pien, dont  la  synoviale  communique  avec  la  grande  synoviale 
carpienne. 
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L'extrémité  supérieure  externe  du  premier  métacarpien 
donne  attache  aux  tendons  du  long  abducteur  et  du  court 
extenseur  du  pouce.  Une  capsule  fibreuse,  lâche,  maintient 
en  contact  les  surfaces  articulaires,  et  permet  une  grande 
mobilité. 

Points  de  repère.  —  Le  doigt,  longeant  de  bas  en  haut,  le 
bord  externe  du  premier  métacarpien,  rencontre  à  sa  partie 
supérieure  une  petite  saillie  osseuse,  l'interligne  articulaire 
est  à  2  ou  3  millimètres  au-dessus  de  ce  tubercule.  Chez  les 
sujets  maigres,  on  reconnaît  aisément  à  la  face  dorsale,  l'ex- 
trémité supérieure  du  premier  métacarpien.  Enfin,  Tarlicle 
est  placé  sur  le  bord  externe  de  la  main,  à  3  centimètres  au- 
dessous  de  l'apophyse  styloïdedu  radius. 

a.  Méthode  ovalaire  modifiée.  —  Raquette  (fig.  43,  A, 
et44,E). 

La  main  du  malade  en  pronation,  fixée  par  un  aide  qui 
tire  la  peau  vers  le  poignet  et  écarte  les  doigts  sains,  l'opéra- 
teur saisit  le  pouce  avec  sa  main  gauche,  le  porte  en  dehors, 
et  fléchit  légèrement  la  première  phalange  pour  tendre  les 
téguments  dorsaux. 

4"  L'interligne  reconnu,  il  commence  à  1  centimètre  au- 
dessus  de  l'extrémité  supérieure  du  métacarpien,  sur  le 
milieu  de  sa  face  dorsale,  une  incision  longitudinale  qu'il 
prolonge  de  haut  en  bas  dans  la  direction  de  l'axe  de  cet  os. 
Arrivé  au  tiers  inférieur  du  métacarpien,  il  abaisse  le  manche 
du  bistouri,  et  traversant  obliquement  en  bas  et  en  avant  la 
face  latérale  droite,  il  vient  rejoindre  le  pli  digito-palmaire. 
Relevant  alors  le  pouce,  il  continue  l'incision  dans  le  pli 
digito-palmaire  jusqu'au  bord,  opposé. 

2*  Le  pouce  abaissé,  il  porte  le  talon  du  bistouri  à  l'extré- 
mité inférieure  de  l'incision  précédente,  et,  traversant  obli- 
quement de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière  la  face  latérale 
gauche,  vient  rejoindre  l'incision  dorsale  au  tiers  inférieur  du 
métacarpien.  Ces  incisions  n'intéressent  que  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané. 

3°  L'aide  fixant  le  pouce  dans  Une  abduction  légère,  l'opé- 
rateur dissèque  les  lèvres  de  la  raquette,  ou  les  fait  rétracter 
en  promenant  à  quelque  distance  le  tranchant  du  bistouri. 
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A  la  face  palmaire,  il  pousse  la  dissection  jusqu'à  l'articula- 


FiG.  43.  —  Main,  Tace  palmaire. 

A,  dôurliculalion  du  premier  iDdUcargiien .  nipiede;  B,  désBrtîculalion  iioni)- 
lando  dn  qualrièmoel  du  cinrpiènio  mrilacarpien.  raqucllc;  C.  défarliculatïon  timul- 
IniKo  des  qualre  iloroiers  métacarpiens,  méthode  cireulaïre;  [),  désarliculalim '''' 
deuxième  mddiearpien,  raquelle. 

tion  mélacarpo-phalangienne,  pour  permettre  au  bistouri  de 
contourner  l'os,  sans  échancrer  les  téguments. 

4°  Les  bords  de  la  raquette  écartés,  il  divise  les  tendons 
extenseurs  au  niveau  de  l'article,  puis  de  haut  en  bas,  il 
détache  successivement  les  chairs  sur  les  faces  latérales  de 
l'os,  limitant  l'action  du  couteau  pour  ne  pas  blesser  les  par- 
lies  profondes. 

5°  Il  pénètre  alors  dans  l'arlicle,  coupe  les  ligaments  dor- 
saux, et  faisant  saillir  en  arrière  l'extrémité  supérieure  du 
métacarpien,  en  même  temps  qu'il  lui  imprime  des  mouTc- 
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ments  de  rotation,  il  divise  toute  la  capsule.  La  pointe  du 
bistouri  doit  toujours  rester  appliquée  contre  Tos,  pour  ména- 
ger Tartère  radiale,  et  ne  pas  ouvrir  Tarticulation  trapézienne 
du  second  métacarpien.  Soulevant  le  métacarpien,  on  détache 
toutes  les  chairs  de  sa  moitié  supérieure. 

G""  Prenant  alors  le  bistouri  comme  un  couteau  à  découper, 
et  faisant  écarter  par  l'aide  la  lèvre  droite  de  la  plaie,  l'opé- 
rateur tenant  le  pouce  de  la  main  gauche,  place  parallèle- 
ment à  l'os,  la  lame  de  l'instrument,  sa  pointe  au-dessus  du 
milieu  du  métacarpien.  Faisant  glisser  la  pointe  sous  l'os, 
pendant  que  le  talon  du  bistouri  reste  à  peu  près  immobile,  il 
contourne  de  droite  à  gauche,  la  face  palmaire  du  métacar- 
pien, et  fait  saillir  la  lame  sur  le  dos  de  la  main,  au  côté 
gauche  de  l'os.  Ramenant  le  tranchant  vers  soi,  il  achève  de 
détacher  les  chairs  palmaires  de  la  partie  inférieure,  passe 
sous  les  sésamoîdes,  et  vient  sortir  par  l'incision  faite  dans  le 
pli  palmaire  digital. 

Pour  bien  contourner  l'os,  il  faut  un  bistouri  à  lame  lon- 
gue, étroite,  et  un  peu  flexible;  et  si  l'on  n'a  pas  pris  soin  de 
disséquer  la  peau  à  la  face  palmaire,  on  l'échancre  presque 
constamment.  Il  faut  éviter  d'ouvrir  l'articulation  métacarpo- 
pbalangienne  dans  les  premiers  temps  de  l'opération,  car 
c'est  à  l'aide  du  pouce,  que  l'opérateur  imprime  au  métacar- 
pien des  mouvements  de  rotation. 

b.  Méthode  à  un  lambeau.  —  Lambeau  externe  (fig. 
38,  H). 

a.  Par  transfixion  après  désarticulation.  — La  main  dans 
la  pronation  ou  la  supination,  suivant  qu'on  opère  à  gauche 
ou  à  droite,  le  pouce  fortement  écarté  en  dehors,  la  peau 
tirée  en  haut  par  un  aide. 

1°  L'opérateur  applique  le  tranchant  du  bistouri  sur  la 
commissure  interdigitale,  tout  près  du  pouce  et  la  pointe  en 
haut.  Il  le  conduit  d'avant  en  arrière,  et  coupe  toutes  les  par- 
ties malles  du  premier  espace  intermétacarpien,  en  rasant 
avec  soin  le  bord  interne  du  premier  métacarpien,  surtout 
dans  sa  moitié  supérieure,  pour  ménager  l'artère  radiale  et 
éviter  d'entrer  dans  l'articulation  trapézienne  du  second  os  du 
métacarpe. 
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2**  Écartant  le  pouce  autant  que  possible,  Topérateur  diri- 
geant en  haut  et  en  dehors  le  tranchant  du  bistouri,  pénètre 
dans  l'article  par  son  côté  interne.  A  mesure  que  la  lame 
s'enfonce  entre  les  surfaces  articulaires  et  divise  la  capsule, 
l'aide  attire  en  dehors  les  parties  molles  pour  les  mettre  à 
Fabri. 

3°  L'article  traversé,  le  tranchant  de  l'instrument  est 
ramené  en  avant.  Longeant  de  haut  en  bas  le  bord  externe  et 
un  peu  la  face  antérieure  du  métacarpien,  le  chirurgien  taille 
un  lambeau,  qu'il  prolonge  jusqu'au  milieu  de  la  première 
phalange  du  pouce,  et  termine  carrément  en  tournant  direc- 
tement en  dehors  la  lame  du  bistouri. 

(3.  Par  transfixion  avant  désarticulation.  —  1°  Le  pouce 
légèrement  écarté,  on  pratique  sur  le  milieu  de  la  face 
dorsale  de  l'article,  une  petite  incision  longitudinale.  Par 
cette  incision,  on  introduit  le  bistouri,  le  tranchant  en  avant. 
La  lame  contourne  le  bord  externe,  puis  la  face  palmaire 
du  métacarpien,  et  vient  sortir  à  la  paume  de  la  main,  aussi 
en  dedans  que  possible. 

2°  Attirant  en  dehors  les  parties  molles  externes,  l'opéra- 
teur ramène  le  bistouri  vers  soi,  en  rasant  l'os,  contourne 
l'articulation  métacarpo-phalangienne,  et  termine  carrément 
le  lambeau  ainsi  taillé  au  milieu  de  la  première  phalange  du 
pouce. 

3°  Le  lambeau  relevé,  il  désarticule  de  dehors  en  dedans, 
contourne  la  base  du  métacarpien,  et  portant  le  tranchant  du 
bistouri  en  avant,  il  le  ramène  vers  soi  en  rasant  le  bord  in- 
terne de  l'os,  et  détachant  les  chairs  du  premier  espace. 

7.  Par  dissection,  ou  de  dehors  en  dedans,  —  On  trace  le 
lambeau  avec  la  pointe  du  couteau,  on  le  dissèque  de  bas  en 
haut,  et  le  faisant  relever  par  un  aide,  on  désarticule,  et  l'on 
termine  par  la  section  des  chairs  du  premier  espace,  comme 
dans  le  procédé  précédent. 

B.  —  Désarticulation  du  cinquième  métacarpien. 

Le  cinquième  métacarpien,  à  son  extrémité  supérieure,  s'ar- 
ticule avec  l'os  crochu  et  avec  le  quatrième  métacarpien.  L'a^ 
ticulation  avec  l'unciforme  est  une  arthrodie.  L'interligne  àrti- 
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eulaire  est  oblique  en  bas  et  en  dehors  ;  prolongé,  il  vient 
couper  le  second  os  du  métacarpe  à  la  partie  moyenne.  L'ar- 
ticulation latérale  des  quatrième  et  cinquième  métacarpiens 
est  également  une  arthrodie;  elle  ne  prolonge  pas  exacte- 
ment Taxe  du  dernier  espace  intermétacarpien,  mais  est 
légèrement  oblique  en  haut  et  en  dehors. 

Les  moyens  d'union  sont  des  ligaments  dorsaux  et  pal- 
maires, et  un  fort  trousseau  fibreux  qui,  placé  entre  le  qua- 
trième et  le  cinquième  métacarpien,  les  maintient  solidement 
unis.  Le  tendon  du  cubital  postérieur  en  arrière,  une  expan- 
sion tendineuse  du  cubital  antérieur  en  avant,  s'insèrent  à  la 
base  du  métacarpien. 

La  synoviale  est  commune  aux  articulations  carpiennes  du 
quatrième  et  du  cinquième  os  du  métacarpe,  mais  habituel- 
lement isolée  de  la  grande  synoviale  carpienne. 

Sous-cutané  en  arrière,  l'article  est  recouvert  en  avant  et 
en  dedans  par  les  masses  charnues  de  l'éminence  hypo- 
thénar. 

Points  de  repère.  —  Le  doigt  longeant  le  bord  interne  ou  la 
face  dorsale  du  cinquième  métacarpien  de  bas  en  haut,  est 
arrêté  à  sa  partie  supérieure  par  une  saillie  osseuse  ;  2  à  3  mil- 
limètres plus  haut,  est  l'interligne  articulaire.  Au-dessus  de 
Tarticle,  une  seconde  saillie  qui  appartient  à  l'os  crochu. 

a.  Méthode  ovalaire  modifiée.  — Raquette. 

1"  L'incision  longitudinale,  commencée  à  1  centimètre  au- 
dessus  de  l'interligne,  suit  de  haut  en  bas  le  milieu  de  la  face 
dorsale  du  métacarpien,  et  s'arrête  au-dessus  de  l'articulation 
métacarpo-phalangienne.  L'incision  ovalaire  embrasse  la 
racine  du  petit  doigt,  en  passant  dans  le  pli  digito-pal- 
maire. 

2"  L'os  dénudé  sur  ses  faces  latérales,  on  divise  les  liga- 
ments dorsaux.  Pour  séparer  les  deux  métacarpiens,  le  bis- 
touri est  enfoncé  dans  le  quatrième  espace,  son  tranchant 
tourné  vers  le  carpe  ;  la  pointe,  poussée  en  haut  et  en  avant, 
pénètre  entre  les  deux  os.  On  évite  de  l'enfoncer  trop  profon- 
iément,  pour  ne  pas  blesser  les  chairs  palmaires.  Le  pouce 
gauche  de  l'opérateur  servant  de  point  d'appui  au  dos  'de 
'instrument,  pousse  peu  à  peu  la  lame  entre  les  surfaces  arti- 
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culaires,  pendant  que  par  des  mouvements  alternatifs  d'abais- 
sement et  d'élévation  du  manche,  la  pointe  du  bistouri  coupe 
d'avant  en  arrière  le  ligament  interosseux.  Il  faut  avoir  soin 


FiG.  44.  —  Section  d'un  ligament  interosseux.  Désarticulation 

d'un  métacarpien  (*). 

de  donner  à  la  lame  l'obliquité  légère  en  haut  et  en  dehors 
que  présente  l'interligne  (fig.  44). 

Cette  façon  d'agir  n'est  pas  tout  à  fait  celle  que  Lisfranc 
avait  appelée  le  tour  de  maître.  Ce  chirurgien,  enfonçant  en 
haut  et  en  avant  la  lame  du  bistouri  dans  l'espace  intenné- 
tacarpien,  relevait  ensuite  le  manche  perpendiculairement, 
la  pointe  restant  immobile.  Dans  le  procédé  que  nous  avons 
indiqué,  le  tranchant  du  couteau  attaque  le  ligament  inter- 
osseux par  la  face  palmaire,  c'est-à-dire  par  le  point  le  plus 
accessible,  et  d'avant  en  arrière;  la  lame  ne  pénètre  entre  les 
os,  que  lorsque  la  section  des  liens  fibreux  a  permis  leur  éca^ 
tement. 

S**  Le  ligament  interosseux  sectionné,  l'opérateur  entre 
dans  l'article  par  sa  face  dorsale  ;  imprimant  au  métacarpiei 
des  mouvements  de  rotation,  il  coupe  successivement  tous  1 
ligaments,  et  achève  de  dégager  son  extrémité  supérieure. 

(*)  A,  main  puchc  de  l'opératenr;  B,  bistouri;  C,  mëtacarpicn  à  enlever;  D,  n« 
de  l'opi^ré. 


AMPUTATION  DES   MÉTACARPIENS  159 

termine  en  contournant  avec  le  bistouri  la  moitié  inférieure 
de  Tos  pour  en  détacher  les  chairs,  et  vient  sortir  dans  le  pli 
digito-palmaire. 

b.  Méthode  à  un  lambeau.  —  Lambeau  interne  (fig. 
il.  B.). 

Le  lambeau  interne  unique  peut  être  taillé  : 

a.  Par  transfixion  après  désarticulation  ; 

p.  Par  transfixion  avant  désarticulation  ; 

7.  Par  dissection,  ou  de  dehors  en  dedans. 

Les  règles  sont  les  mêmes  que  pour  la  désarticulation  du 
premier  métacarpien,  à  lambeau  externe. 

G.  —  Désarticulation  du  deuxième  métacarpien. 

Le  second  métacarpien,  par  son  extrémité  supérieure,  s'ar- 
ticule avec  le  trapèze,  le  trapézoïde  et  le  troisième  os  du 
métacarpe.  Toutes  ces  articulations  sont  des  arthrodies, 
maintenues  par  des  ligaments  dorsaux  et  palmaires,  et  un  fort 
trousseau  fibreux  entre  le  troisième  et  le  second  métacarpien. 
L'extrémité  supérieure  de  ce  dernier  os  donne  attache ,  en 
arrière,  au  tendon  du  premier  radial  externe,  en  avant  au 
tendon  du  grand  palmaire.  Les  ligaments  dorsaux  sont  peu 
résistants  ;  les  ligaments  palmaires  sont  plus  solides  et  plus 
difflciles  à  atteindre. 

L'ensemble  de  l'interligne  articulaire,  sur  la  face  dorsale, 
présente  la  forme  d'un  M  majuscule.  Le  côté  externe,  formé 
par  la  jointure  trapézo-métacarpienne,  est  le  plus  court  ;  sa 
direction  est  oblique  en  haut  et  en  dedans ,  vers  l'extrémité 
inférieure  du  cubitus.  L'articulation  trapézoïdo-métacar- 
pienne  présente  deux  petites  facettes,  formant  par  leur  réu- 
nion une  sorte  de  V  à  pointe  digitale.  La  première,  ou  l'ex- 
terne, est  oblique  en  bas  et  en  dedans  ;  la  seconde,  plus . 
étendue,  se  dirige  en  haut  et  en  dedans.  En  ce  point,  le  second 
métacarpien  se  trouve  en  contact  avec  le  grand  os.  Enfin,  la 
quatrième  branche,  le  côté  interne  de  l'M,  est  formée  par  l'ar- 
ticulation latérale  des  troisième  et  deuxième  métacarpiens. 
Elle  continue  à  peu  près  directement  l'axe  du  second  espace 
intermétacarpien.  Cette  disposition  est  peu  variable. 

La  synoviale  des  articulations  postérieures  du  deuxième 
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métacarpien,  rentre  dans  la  grande  synoviale  carpienne,  et 
communique  avec  celle  du  troisième  os  du  métacarpe.  La 
face  dorsale  du  second  métacarpien  n^est  recouverte  que  par 
la  peau  et  les  tendons  extenseurs  ;  le  doigt  promené  de  bas 
en  haut  sur  le  dos  de  Fos,  reconnaît  aisément  Tinterligae 
articulaire. 

a.  Méthode  ovalaire  modifiée.  —  Raquette. 

En  raison  de  la  largeur  de  l'article  et  de  la  nécessité  d'a- 
voir du  jour,  on  commence  l'incision  longitudinale  de  la  ra- 
quette, à  1  centimètre  i/2  au-dessus  de  l'interligne,  sur  la 
face  dorsale,  et  dans  l'axe  prolongé  du  métacarpien.  Il  vaut 
mieux  commencer  l'incision  au  niveau  ou  un  peu  au-dessous 
de  l'article,  et  mettre  celui-ci  à  découvert  par  une  incision 
transversale  de  1  à  2  centimètres ,  ou  deux  petites  incisions 
obliques,  circonscrivant  un  lambeau  en  Y  à  base  supérieure. 
On  évite  ainsi  de  taillader  la  peau. 

Les  lèvres  de  la  raquette  disséquées  et  les  chairs  détachées 
des  faces  latérales  du  métacarpien,  on  ouvre  l'article  parla 
face  dorsale,  en  suivant  les  indications  anatomiques.  On  coupe, 
comme  nous  l'avons  indiqué,  le  ligament  interossseux  qui  unit 
le  deuxième  et  le  troisième  métacarpien.  L'instrument  est 
alors  porté  dans  le  premier  espace,  il  longe  de  bas  en  haut  la 
face  externe  du  deuxième  métacarpien,  évite  ainsi  Tarière 
radiale,  et  vient  ouvrir  de  dehors  en  dedans  l'articulation  de 
l'os  avec  le  trapèze. 

L'opérateur  fait  saillir  en  arrière  l'extrémité  postérieure  du 
métacarpien,  et,  pénétrant  entre  les  surfaces,  attaque  avec  la 
pointe  du  bistouri  les  ligaments  palmaires.  Il  s'aide  de  mou- 
vements de  torsion  imprimés  à  l'indicateur  pour  les  tendre  et 
les  amener  sous  le  tranchant  de  l'instrument.  La  désarticu- 
lation achevée,  il  termine  en  détachant  les  chairs  de  la  partie 
inférieure,  par  le  mouvement  de  contoumement  indiqué. 

Il  est  peut-être  moins  brillant,  mais  il  est  à  coup  sûr  plus 
facile  de  dégager  complètement  le  métacarpien  avant  d'atta- 
quer ses  articulations  carpiennes.  Les  ligaments  dorsaux  et 
interosseux  sectionnés,  l'opérateur  soulève  le  métacarpien, 
et  peut  attaquer  par  la  face  antérieure  les  ligaments  palmaires, 
bien  plus  accessibles  de  ce  côté. 
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b.  Méthode  à  deux  lambeaux.  —  Lambeavs  latéraux. 

On  les  taille  comme  pour  l'amputation  dans  la  continuité. 

a.  Par  ponction,  en  plongeant  successivement  le  bistouri 
(l'arrière  en  avant,  à  l'extrémité  supérieure  du  premier  et  du 
deuxième  espace  intermétatarsien,  et  rasant  de  bas  en  haut 
les  faces  latérales  de  Tos,  pour  faire  sortir  l'instrument  par 
les  commissures  interdigitales. 

p.  De  bas  en  haut,  en  pénétrant  par  les  commissures  in- 
terdigitales, et  rasant,  d'avant  en  arrière,  les  faces  latérales 
de  l'os,  pour  en  détacher  les  chairs. 

On  désarticule  par  la  face  dorsale. 

D.  —  Désarticulation  du  troisième  métacarpien  (flg.  Al,  B). 

Le  troisième  métacarpien,  à  son  extrémité  supérieure, 
s'articule  avec  le  grand  os  et  les  faces  latérales  des  deux  mé- 
tacarpiens contigus.  Ces  articulations  sont  des  arthrodies 
maintenues  par  des  ligaments  dorsaux,  palmaires  et  inter- 
osseux. Le  ligament  interosseux  qui  unit  le  troisième  et  le 
quatrième  métacarpien  est  très-dé veloppé.  L'extrémité  supé- 
rieure du  troisième  métacarpien  donne  attache  par  sa  face 
dorsale  au  tendon  du  second  radial  externe. 

L'interligne  articulaire  entre  le  grand  os  et  le  troisième 
métacarpien  est  un  peu  ondulé,  et  très-oblique  en  haut  et  en 
dehors.  Cette  obliquité  tient  à  ce  que  la  base  du  troisième 
métacarpien  présente  une  véritable  apophyse  externe.  Les 
interlignes  intermétacarpiens  continuent  presque  directe- 
ment l'axe  des  espaces  intermétacarpiens  correspondants. 
Le  couteau  poussé  de  bas  en  haut  y  pénètre  sans  difficulté. 

La  synoviale  des  articulations  postérieures  du  troisième 
os  du  métacarpe,  communique  avec  la  grande  synoviale  car- 
pienne.  Mais  de  plus,  la  section  du  ligament  interosseux  qui 
unit  le  troisième  et  le  quatrième  métacarpien,  ouvre  la  syno- 
viale propre  aux  articulations  du  quatrième  et  du  cinquième 
métacarpien  avec  l'os  crochu. 

La  face  dorsale  du  troisième  métacarpien  n'est  recouverte 
que  par  la  peau  et  les  tendons  extenseurs  ;  le  doigt,  longeant 
l'os  de  bas  en  haut,  reconnaît  aisément  l'interligne  articu- 
laire. 
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Méthodes  opératoires. — La  méthode  ovalaire  modifiée, 
et  la  méthode  à  deux  lambeaux  latéraux,  en  suivant  les  règles 
indiquées. 

E.  —  Désarticulation  du  quatrième  métacarpien. 

Le  quatrième  métacarpien,  à  son  extrémité  supérieure, 
s'articule  avec  le  grand  os,  Tos  crochu  et  les  deux  métacar- 
piens voisins.  Ces  articulations  sont  des  arthrodies  mainte- 
nues par  des  ligaments  dorsaux,  palmaires  et  interosseux. 
Nous  avons  déjà  signalé  l'importance  du  ligament  interosseux 
qui  unit  les  faces  latérales  du  troisième  et  du  quatrième  mé- 
tacarpien. L'interligne  articulaire  qui  sépare  le  quatrième 
métacarpien  du  grand  os  et  de  l'unciforme,  offre  une  direction 
sensiblement  transversale.  Les  deux  interlignes  interméta- 
carpiens,  continuent  presque  directement  l'axe  des  espaces 
correspondants. 

La  synoviale  des  articulations  postérieures  du  quatrième 
métacarpien  appartient  également  aux  articulations  du  cin- 
quième. Le  ligament  interosseux  la  sépare  de  celle  du  troi- 
sième métacarpien,  mais  il  est  détruit  dans  la  désarticulation. 
La  face  dorsale  du  métacarpien  n'est  recouverte  que  par  la 
peau  et  les  tendons  extenseurs.  Le  doigt,  longeant  l'os  de  bas 
en  haut,  reconnaît  facilement  l'interligne  articulaire. 

Méthodes  opératoires.  —  La  méthode  en  raquette,  et  la 
méthode  à  deux  lambeaux  latéraux,  en  suivant  les  règles  indi- 
quées. 

F,  —  Désarticulation  simultanée  du  deuxième  et  du  troisième 

métacarpien. 

Méthode  ovalaire  modifiée.  —  L'incision  dorsale  longi- 
tudinale commence  au  niveau  de  l'article  entre  les  deux  os  à 
enlever.  On  la  prolonge  de  haut  en  bas,  en  suivant  l'axe  du 
second  espace  intermétacarpien  jusqu'à  son  quart  inférieur. 
De  ce  point  part  l'incision  ovalaire  qui  embrasse  la  racine  des 
doigts  médius  et  indicateur,  en  passant  dans  les  plis  digito- 
palmaires.  Pour  se  donner  du  jour,  on  fait  au  sommet  de  l'in- 
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cision  dorsale  recliligne,   une  inciaion  transversale  de  3  à 
4  centimètres  qui  découvre  les  articulations. 

Lesdeui  lambeaux  ainsi  tracés  sont  disséqués  et  relevés; 
on  dénude  la  face  externe  du  deuxième  métacarpien  et  la  face 
interne  du  troisième.  On  ouvre  l'arEicle  par  la  face  dorsale, 
on  sectionne  les  ligaments  interosseux,  puis  luxant  en  arriër6 


FiG.  i5.  —  Main,  face  doraale. 

A,  ddurltculalion   du    fonce,   ni]uelU^   B  B,  dëiarticnlalion    iimultonëe    du 

qiitFicme  el  du  cinquième  méUurpieo,  raquotle;   0.  déstrliculatim  du  polgncl, 
«Hipieà  lamlwau  palmairo. 

la  base  des  métacarpiens,  on  divise  les  ligaments  antérieurs, 
etpassant.le  couteau  sous  leur  face  palmaire,  on  rase  les  os 
de  haut  en  bas,  et  on  fait  sortir  l'instrument  par  l'incision 
pratiquée  dans  les  plis  digito-palmaires  (fig.  45,  BB). 
Au  lieu' d'une  ii^cision  transversale  au  sommet  de  la  ra- 
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quette,  on  peut  :  commençant  l'incision  longitudinale  à  1  cen- 
timètre au-dessous  des  articles,  faire  partir  de  ce  point  deux 
petites  incisions  obliques  en  haut,  qui  circonscrivent  un  lam- 
beau en  V  à  pointe  digitale.  Ce  lambeau  relevé  met  à  jour 
l'interligne  dorsal. 

On  peut  également  placer  l'incision  longitudinale  sur  le  dos 
du  troisième  métacarpien.  Une  incision  oblique  en  haut  et  en 
dehors,  partie  de  l'extrémité  supérieure  de  la  précédente, 
vient  aboutir  au  bord  externe  et  supérieur  du  deuxième  os 
du  métacarpe.  On  obtient  ainsi  un  lambeau  externe  dorsal, 
qui,  disséqué  et  récliné  en  dehors,  permet  la  désarticulation. 

G.  —  Désarticulation  simultanée  du  quatrième  et  du  cinquième 

métacarpien. 

Méthode  ovalaire  modifiée.  —  Elle  se  pratique  comme 
dans  l'opération  précédente.  L'incision  longitudinale  faite  sui- 
vant l'axe  du  quatrième  espace  intermétacarpien,  est  surmontée 
d'une  incision  transversale,  ou  de  deux  incisions  obliques  en 
haut,  circonscrivant  un  V  à  base  supérieure.  Si  J'en  place 
l'incision  dorsale  rectiligne  sur  le  dos  du  quatrième  métacar- 
pien, on  fait  partir  de  son  extrémité  supérieure  une  inci- 
sion oblique  en  dedans,  qui  se  termine  sur  le  bord  interne 
de  la  main,  au  niveau  de  l'article.  Les  lambeaux  dorsaux,  ou 
le  lambeau  dorsal  interne,  disséqués  et  relevés,  on  détache 
les  chairs  latérales,  on  désarticule  par  la  face  dorsale,  et  on 
termine  par  le  dégagement  des  os  à  la  face  palmaire  (fig.  45, 
C,  C,  et  fig.  43,  B). 

H.  —  Désarticulation  simultanée  des  trois  métacarpiens  moyens. 

Méthode  ovalaire  modifiée. — L'incision  longitudinale  est 
placée  sur  le  dos  du  troisième  métacarpien,  qu'elle  suit  jus- 
qu'à son  quart  inférieur.  Pour  découvrir  les  articulations,  on 
fait  tomber  sur  son  extrémité  supérieure,  deux  incisions  par- 
tant des  extrémités  postérieures  du  quatrième  et  du  deuxième 
métacarpien  au  niveau  de  l'interligne.  Le  petit  lambeau  en  V 
ainsi  tracé,  est  disséqué  et  relevé  vers  le  carpe.  L'incision 
ovalaire  embrasse  la  racine  des  doigts  annulaire,  médius  et 
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index,  et  passe  dans  les  plis  digito-palmaires.  L'opération 
s'exécute  ensuite  suivant  les  règles  indiquées  pour  la  désarti- 
culation simultanée  de  deux  métacarpiens  contigus. 


I.  —  Désarticulation  simultanée  des  quatre  derniers  métacarpiens. 

L'interligne  articulaire  a  été  décrit  pour  la  désarticulation 
isolée  de  chacun  des  métacarpiens. 

a.  Méthode  circulaire  (fig.  38, 1, 1). 

l'^La  main  en  pronation,  puis  en  supination,  le  pouce 
écarté  et  la  peau  tirée  vers  le  poignet  par  un  aide,  on  divise 
circulairement  les  téguments  du  dos  et  de  la  paume  de  la 
main,  au  niveau  de  la  partie  la  plus  élevée  de  la  première 
commissure  interdigitale. 

2'  Le  tranchant  du  bistouri  appliqué  perpendiculairement 
sur  la  première  commissure  interdigitale,  la  pointe  en  haut, 
rase  d'avant  en  arrière  la  face  externe  du  second  métacarpien 
en  en  détachant  les  chairs. 

3"  La  manchette  cutanée  esl  disséquée  et  relevée.  On  ouvre 
tous  les  articles  par  la  face  dorsale,  en  suivant  l'interligne  de 
gauche  à  droite,  puis  luxant  en  arrière  l'extrémité  postérieure 
des  métacarpiens,  on  achève  leur  dégagement  à  la  face  pal- 
maire. 

On  pourrait  sectionner  les  chairs  du  premier  espace,  en 
rasant  de  haut  en  bas  la  face  externe  du  deuxième  métacar- 
pien, avant  de  faire  l'incision  circulaire  ;  mais  il  faut  surtout 
s'attacher  à  maintenir  dans  ce  temps  le  tranchant  du  bistouri 
contre  l'os,  pour  ménager  l'artère  radiale. 

b.  Méthode  à  deux  lambeaux.  —  Lambeaux  dorsal  et 
palmaire. 

Une  incision  longitudinale  conduite  le  long  du  bord  interne 
du  cinquième  métacarpien  de  haut  en  bas,  et  aboutissant  à 
la  section  circulaire  de  la  peau,  donnerait  deux  lambeaux 
carrés,  égaux.  Les  lambeaux  disséqués  et  relevés  par*  un  aide, 
on  désarticulerait  comme  dans  la  méthode  précédente. 

c.  Méthode  à  un  lambeau.  •—  Lambeau  palmaire. 

a.  Par  transfiadon  avant  désarticulation.  Côté  droit  :  — La 
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main  en  supination,  le  pouce  écarté,  on  enfonce  la  pointe  du 
couteau  à  la  base  du  second  métacarpien,  sur  sa  face  anté- 
rieure, le  tranchant  de  rinstrunient  en  avant.  On  fait  glisser  la 
pointe  sous  les  chairs,  de  dehors  en  dedans,  et  elle  vient  sortir 
à  la  racine  du  cinquième  métacarpien.  Ramenant  le  couteau 
vers  soi,  en  longeant  la  face  antérieure  des  os,  on  taille  un 
lambeau  comprenant  toutes  les  parties  molles  tle  la  paume  de 
la  main.  La  main  en  pronation,  une  incision  dorsale  transver- 
sale découvre  les  articulations,  que  Ton  détruit  d'arrière  en 
avant. 

|3.  Par  transfiœion  après  désarticulation.  —  La  main  en 
pronation,  la  peau  tirée  en  haut,  et  le  pouce  écarté  par  un 
aide;  l'opérateur  embrasse  les  parties  de  la  main  gauche, 
rindex  et  le  pouce  sur  les  extrémités  de  l'article. 

1°  Il  pratique  sur  le  dos  de  la  main  une  incision  transver- 
sale ou  légèrement  convexe  en  bas,  aboutissant  aux  extré- 
mités de  l'interligne. 

2"  Une  seconde  inciâion  à  plein  tranchant,  détache  les 
chairs,  en  rasant  d'avant  en  arrière  la  face  externe  du  second 
métacarpien,  et  aboutit  à  l'extrémité  externe  de  la  précé- 
dente. 

3°  On  sectionne  avec  la  pointe  du  bistouri  les  ligaments 
dorsaux,  en  suivant  le  trajet  de  l'interligne,  puis  on  abaisse 
le  métacarpe  pour  luxer  en  arrière  la  base  des  quatre  méta- 
carpiens. 

i""  Les  ligaments  antérieurs  divisés,  le  couteau  est  glissé 
sous  la  face  palmaire  des  os,  le  tranchant  en  avant.  Relevant 
alors  la  main,  l'opérateur  ramène  l'instrument  Vers  soi,  et 
taille,  d'arrière  en  avant,  un  lambeau  qu'il  prolonge  jusqu'aux 
plis  digito-palmaires. 

y.  De  dehors  en  dedans.  —  La  main  en  supination,  on  trace 
le  lambeau  avec  la  pointe  de  l'instrument.  On  le  dissèque  de 
bas  en  haut,  en  y  comprenant  toutes  les  parties  molles  pal- 
maires, et  on  le  fait  relever. 

La  main  en  pronation,  on  divise  transversialement  les  par- 
ties molles  dorsales  à  la  base  du  Islmbedu,  et  on  désarticule 
d'arrière  en  avant. 
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(1.  Méthode  elliptique.  —  Lambeau  palmaire  (fig.  46, 
DD). 

l"*  La  main  en  pronation,  un  aide  écarte  le  pouce  et  tire  en 
haut  les  téguments.  L'opérateur  tenant  de  la  main  gauche  les 
parties  à  enlever,  fait  sur  la  face  dorsale  une  incision  à  con- 
vexité supérieure.  Commencée  sur  la  face  interne  du  cin- 
quième métacarpien  à  son  quart  supérieur  (côté  droit),  elle 
remonte  en  s'arrondissant  jusqu'aux  articulations  carpiennes 


Fig.  46.  —  Main,  face  palmaire. 

A  X,  déaafticulaiion  du  pouce,  eUipse  à  lambeuu  palmaire  ;  B  B,  désarticulatioif 
tiesqualre  derniers  doigts,  méthode  circulaiaire  ;  C  C.  désarticulation  du  premier 
WUcarpien,  lambeau  externe  ;  D  D,  désarticulation  des  quatre  derniers  métacarpiens, 
ellipse  à  lambeau  palmaire;  E  E,  désarticulation  du  poignet,  eUipsc  à  lambeau  oal- 

lira  ^  " 


waire. 


du  quatrième  et  du  troisième  métacarpien,  puis  descend  pour 
venir  couper  le  deuxième  métacarpien  à  son  quart  supérieur. 
Elle  loiïge  alors  le  bord  externe  du  deuxième  métacarpien 
jusqu'à  la  première  commissure  interdigitale,  et  contourne 


168  AMPUTATIONS  DES  MEMBRES 

la  face  latérale  de  son  articulation  métacarpo-phalangienne, 
pour  aboutir  au  pli  digito-palmaire. 

â"*  Les  doigts  relevés  et  la  main  dans  l'extension  forcée,  on 
décrit,  à  sa  face  palmaire,  de  gauche  à  droite,  une  incision 
courbe  à  convexité  inférieure,  qui,  commencée  au  point  de 
départ  de  la  précédente,  au  quart  supérieur  du  bord  interne 
du  cinquième  métacarpien,  longe  cet  os  jusqu'à  son  quart 
inférieur,  et  là  s'arrondit  pour  gagner  en  avant  les  plis  digito- 
palmaires,  qu'elle  suit  jusqu'au  côté  externe  du  second  méta- 
carpien. Ces  incisions  se  font  en  sens  inverse  pour  la  main 
gauche. 

3°  La  main  abaissée,  o;i  dissèque  et  on  relève  les  bords  de 
l'ellipse  à  la  face  dorsale.  On  coupe  les  tendons,  on  divise  les 
ligaments  dorsaux,  puis  luxant  en  arrière  la  base  des  méta- 
carpiens, on  détache  les  ligaments  palmaires. 

4''  Le  couteau  est  alors  conduit  sur  la  face  antérieure  de 
ces  os,  et,  suivant  l'incision  palmaire  tracée,  il  détache  d'ar- 
rière en  avant  les  parties  molles  de  la  paume  de  la  main. 

On  pourrait  disséquer  de  bas  en  haut  le  lambeau  palmaire, 
avant  de  désarticuler. 

S.  —  Désarticulation  carpo-métacarpienne. 

Pour  cette  opération,  on  peut  utiliser  la  méthode  à  lam- 
beau unique  palmaire  ou  la  méthode  elliptique,  en  suivant  les 
règles  données  pour  la  désarticulation  des  quatre  derniers 
métacarpiens. 

§  V.  —  Amputation  du  poignet,  —  désarticulation  radio- 

CARPIENNE,  —  amputation  TOTALE  DE  LA  MAIN 

Données  anatomiques,  —  Les  surfaces  articulaires  sont 
constituées  :  en  bas,  par  la  face  supérieure  des  trois  os  ex- 
ternes de  la  première  rangée  du  carpe  (scaphoïde,  semi-lu- 
naire, pyramidal),  qui  forment  un  condyle  à  convexité  trans- 
versale ;  en  haut  par  la  face  inférieure  du  radius,  légèrement 
concave  en  travers,  et  le  fibro-cartilage  triangulaire  radio- 
cubital.  Le  bord  postérieur  du  radius,  descend  2  à3  millimè- 
tres plus  bas  que  le  bord  antérieur  de  cet  os.  En  dehors,  le 
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radius  se  termine  par  une  saillie,  l'apophyse  slylolde  radiale  ; 
en  dedans,  la  petite  tête  du  cubitus  se  continue  par  Tapophyse 
styloïde  cubitale. 

La  pointe  de  Tapophyse  styloïde  du  radius  descend  plus 
bas  que  celle  de  l'apophyse  cubitale.  Le  sommet  de  la  courbe 
à  convexité  supérieure  que  forme  Tinterligne  articulaire,  est 
de  5  à  8  millimètres  au-dessus  d'un  trait  qui  réunit  ces  deux 
saillies  osseuses.  Les  moyens  d'union  sont  :  deux  ligaments 
latéraux,  un  ligament  dorsal  très-mince  et  un  ligament  pal- 
maire épais  et  résistant.  De  nombreux  tendons  couvrent  les 
faces  antérieure  et  postérieure  de  Tarlicle  ;  sur  le  dos  du 
poignet,  ils  forment  un  seul  plan,  mais  en  avant,  les  tendons 
fléchisseurs  réunis  dans  une  gouttière  profonde,  se  superpo- 
sent et  sont  difficiles  à  couper.  On  rencontre  également  des 
cordes  tendineuses  sur  la  face  externe  du  poignet. 

La  peau  dorsale  est  mince  et  très-rétractile  ;  à  la  face  an- 
térieure, les  téguments  sont  plus  épais  et  très-adhérents  à 
l'aponévrose.  La  saillie  prononcée  que  font  de  ce  côté  le  pi- 
siforme  et  le  trapèze,  rend  très-délicate  la  taille  des  lambeaux 
par  transfixion. 

Sur  cette  face  palmaire,  existent  trois  plis  cutanés  trans- 
versaux, plus  ou  moins  marqués  suivant  les  sujets,  mais  bien 
vite  effacés  par  le  gonflement  morbide  des  tissus.  Le  plus 
constant  et  le  plus  profond,  est  le  pli  inférieur  qui  sépare  le 
poignet  du  talon  de  la  main.  Il  correspond  à  l'articulation 
médio-carpienne,  et  se  trouve  à  12  millimètres  environ  au- 
dessous  de  l'interligne  radio-carpien.  Le  second  pli  répond 
à  l'articulation  du  poignet  ;  le  troisième  est  à  2  centimètres 
au-dessus. 

La  synoviale  de  Tarticulation  radio-carpienne  communique 
Quelquefois  avec  la  grande  synoviale  du  carpe  ;  elle  est  sé- 
parée de  la  synoviale  distincte  de  l'articulation  radio-cubitale 
inférieure  par  le  fibro-cartilage  triangulaire. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  principaux  sont  situés  sur  la  face 
antérieure  de  l'article. 

Points  de  repère,  —  Les  plis  cutanés  antérieurs  sont  des 
repères  incertains.  Les  mouvements  imprimés  à  la  main  peu- 
vent induire  en  erreur,  s'ils  se  font  dans  l'articulation  mé- 
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dio-carpienne.  C'est  ainsi,  que  dans  la  ileûon  forcée  de  la 
main,  le  sommet  de  Tangle  dorsal  correspond  à  l'article 
médio-carpien. 

Les  apophyses  styloïde,  radiale  et  cubitale  fournissent  des 
indications  précises.  On  les  cherchera  en  longeant  de  haut  en 
bas  les  faces  latérales  des  os  de  Tavant-bras.  L'interligne 
est  immédiatement  au-dessous.  La  saillie  du  trapèze  sur  le 
bord  externe  du  poignet  est  également  facile  à  reconnaître, 
l'article  est  au-dessus. 

Si  Ton  cherche  à  traverser  l'article  de  dedans  en  dehors, 
la  lame  du  couteau  est  exposée  à  pénétrer  entre  les  os  de  la 
première  rangée  du  carpe.  Avec  Lisfranc,  il  faut  toujours 
traverser  l'article  de  dehors  en  dedans,  se  souvenant  que  la 
pointe  de  l'apophyse  slylo'ide  radiale  est  à  1  centimètre  en- 
viron au-dessous  du  sommet  de  la  courbe  de  l'interligne  ar- 
ticulaire. 

a.  Méthode  circulaire.  —  La  main  du  malade  en  position 
moyenne,  les  téguments  fortement  attirés  par  un  aide  vers 
la  racine  du  membre,  l'opérateur  se  place  de  façon  à  tenir  de 
sa  main  gauche  la  main  à  amputer» 

1°  Au  niveau  du  talon  de  la  main,  ou  plus  exactement  à 
hauteur  de  l'extrémité  postérieure  des  métacarpiens,  il  divise 
circulairement  la  peau  et  le  tissu  sous-cutané  (flg.  38,  K  K, 
et46,EE). 

2"  Un  aide  maintient  la  main  et  lui  imprime  les  mouve- 
ments convenables.  Le  chirurgien  dissèque  et  retrousse  la 
manchette  jusqu'à  l'article,  en  lui  conservant  une  doublure 
celluleuse  aussi  épaisse  que  possible.  En  avant,  il  évite  de 
taillader  la  peau  sur  les  saillies  du  trapèze  et  du  pisiforme. 

3°  Reprenant  la  main,  en  position  moyenne,  l'opérateur 
sent  avec  le  pouce  gauche  la  pointe  de  l'apophyse  styloîde  du 
radius,  et  glissant  sur  l'ongle  de  ce  doigt  la  lame  du  couteau^ 
il  pénère  dans  l'articulation  par  son  côté  externe.  L'instru- 
ment glisse  sous  l'apophyse  styloîde,  et  parcourt  de  dehors  en 
dedans  l'articulation,  en  suivant  sa  courbure.  Les  tendons 
sont  divisés  à  mesure,  et  pour  faciliter  leur  section,  on  tiré 
directement  3ur  la  main  comme  pour  l'arracher. 
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b.  Méthode  à  deux  lambeaux.  —  Lambeaux  dorsal  et 

palmaire. 

a.  Procédé  ancien.  —  La  main  en  pronation,  on  pratique 
sur  le  dos  du  poignet  une  incision  semi-lunaire  à  convexité 
inférieure.  On  dissèque  et  on  fait  relever  ce  lambeau.  Flé- 
chissant la  main,  on  divise  les  tendons  extenseurs  et  Ton  pé- 
nètre dans  l'article.  Le  couteau  contournant  le  carpe  luxé 
en  arrière,  vient  tailler  sur  la  face  antérieure  du  poignet  et 
de  la  main,  placée  dans  l'extension  forcée,  un  second  lam* 
beau  qu'on  prolonge  jusqu'à  la  base  des  métacarpiens. 

jS.  Lisfranc  taille  d'abord  par  transfixion  le  lambeau  pal- 
maire, la  main  étant  en  supination.  Le  lambeau  relevé  par 
un  aide,  il  met  la  main  en  pronation,  taille  un  second  lam- 
beau par  une  incision  convexe  en  bas  faite  sur  le  dos  du  poi- 
gnet, et  coupe  les  tendons  extenseurs.  Plaçant  alors  la  main 
en  position  moyenne,  il  traverse  l'article  de  dehors  en  de- 
dans. 

y.  De  dehors  en  dedans. —  La  main  en  supination,  on  trace 
avec  la  pointe  du  couteau  le  lambeau  palmaire,  on  le  dis- 
sèque de  bas  en  haut  et  on  le  fait  relever.  La  main  en  prona- 
tion, on  trace,  on  dissèque,  et  on  fait  relever  le  lambeau 
dorsal.  On  désarticule  de  dehors  en  dedans,  la  main  en  po- 
sition movenne. 

La  grande  difficulté  dans  les  procédés  par  transfixion,  est 
de  contourner  les  saillies  du  trapèze  et  du  pisiforme  en  avant, 
sans  échancrer  le  lambeau  palmaire. 

c.  Méthode  à  un  lambeau.  -—  «.  Lambeau  externe.  — 
I>ubrueil  (fig.  41,  D,  D,  et  47,  E,  E).  —  La  main  en  pro- 
nation, le  chirurgien  commence  à  un  demi-centimètre  au- 
dessous  de  l'article,  à  la  réunion  du  tiers  externe  avec 
le  tiers  moyen  de  la  face  dorsale ,  une  incision  convexe , 
arrivant  par  son  sommet  jusqu'au  milieu  de  la  face  dorsale 
du  premier  métacarpien,  et  se  terminant  en  avant  au-des- 
sous de  la  face  palmaire  de  l'article,  à  la  jonction  du  tiers 
externe  avec  le  tiers  moyen.  Le  lambeau  ainsi  circons- 
crit est  disséqué  et  relevé,  puis  les  deux  extrémités  de  sa 
base  sont  réunies  par  une  incision  perpendiculaire  à  l'axe  de 
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l'avant-bras.  Enfin  on  désarticule  en  commençant  par  le 
côté  radial. 

S.  Lambeau  palmaire.  —  On  le  taille  par  transfixion  ou 
mieux  de  dehors  en  dedans.  Ce  lambeau,  convexe  en  bas,  doit 
atteindre  le  milieu  du  troisième  métacarpien.  On  le  dissèque 


FiG.  47.  —  Main,  face  palmaire. 

A.  Désarticulation  du  pouce,  eUipse  à  lambeau  interuc;  B,  désarticulation  du  cin- 
«juième  métacarpien,  lambeau  interne  ;  G  C,  amputation  des  quatre  derniers  mdtacar- 
piens  dans  la  continuité,  ellipse  à  lambeau  palmaire;  D,  désarticulation  du  troisièffle 
métacarpien,  raquette;  E  E,  désarticulation  du  poignet,  lambeau  externe. 

de  bas  en  haut,  on  le  fait  relever,  et  plaçant  la  main  en  pro- 
nation, on  réunit  les  deux  extrémités  de  sa  base  par  une 
incision  dorsale  demi-circulaire,  tout  à  fait  transversale  ou 
légèrement  convexe  en  bas.  On  traverse  ensuite  l'article  de 
dehors  en  dedans, 
d.  Méthode  elliptique. — Lambeau  palmaire  {ûg.  SI  y^y 
La  main  dans  la  pronation,  un  aide  tirant  fortement  les 
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téguments  vers  la  racine  du  membre,  l'opérateur  saisit  de  la 
main  gauche  la  partie  à  enlever  et  la  fléchit  légèrement. 

i"  Sur  le  bord  gauche  du  poignet  à  un  demi-centimètre  au- 
dessous  de  Tapophyse  slyloïde  de  ce  côté,  il  commence  une 
incision  curviligne  à  convexité  su- 
périeure, dont  le  sommet  passe  à 
un  centimètre  environ  au  dessous 
du  point  le  plus  élevé  de  Tinter- 
ligne  articulaire.  L'incision  descend 
ensuite  en  s'arrondissant  vers  le 
bord  droit  du  carpe,  qu'elle  vient 
couper  obliquement  à  un  cenli- 
mètre  et  demi  au-dessous  de  l'apo- 
physe styloïde.  On  favorise  la  ré- 
traction de  la  peau,  en  divisant  les 
brides  celluleuses  (fig.  45,  J),  D).      ^^^'  ^8.  -  Amputation  du 

2«  La  main  en  supination,  l'opé-  ^Se.^"'''''  ^  ^'"'*'''" 
râleur  réunit   les   deux  extrémités 

de  l'incision  précédente,  par  une  incision  palmaire  curvi- 
ligne à  convexité  digitale,  dont  le  sommet  descend  jus- 
qu'à la  partie  moyenne  du  troisième  métacarpien  (fig.  48). 

3"  Le  lambeau  palmaire  ainsi  tracé  est  disséqué  de  bas  en 
haut  jusqu'à  l'article,  puis  confié  à  l'aide  qui  le  relève  pour 
mettre  à  jour  la  jointure. 

4"  La  main  en  position  moyenne,  le  couteau  pénètre  dans 
l'article  par  son  bord  radial,  et  le  traverse  de  dehors  en  de- 
dans en  sectionnant  les  tendons. 

Richet  pour  mieux  assurer  la  couverture  des  extrémités 
osseuses,  donne  à  l'incision  dorsale  la, forme  d'un  S  couché 
transversalement  (co). 

§  VL — Amputation  de  l'avant-bras 

Données  anatomiques,  —  L'avant-bras  présente  chez  l'en- 
fant et  la  femme,  la  forme  d'un  cône  allongé  à  base  supé- 
rieure ;  chez  les  hommes  fortement  musclés  une  forme  irré- 
gulièrement prismatique.  Il  est  alors  aplati  dans  le  sens 
transversal,  et  offre  deux  faces,  l'une  antérieure  et  l'autre 
postérieure,  et  deux  bords,  l'un  interne  et  l'autre  externe. 
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La  peau  est  mince  et  glabre  en  Avant,  velue  en  haut  et  en 
arrière,  mobile  et  très-rétractile,  sauf  sur  la  crête  du  cubitus 
où  elle  s'insère.  Elle  est  tapissée  par  une  couche  de  graisse 
plus  ou  moins  épaisse,  et  séparée  de  l'aponévrose  par  un 
fascia  lamelleux  où  rampent  les  veines  et  les  nerfs  sous-cu- 
tanés. L'aponévrose  est  très-adhérente  en  haut  à  la  masse 
musculaire  interne,  et  enlrainée  de  ce  côté  par  la  rétraction 
du  biceps,  en  raison  de  son  expansion  aponévrotique. 

Les  muscles  forment  trois  grandes  masses,  antérieure,  ex- 
terne et  postérieure.  Charnus  en  haut,  ils  sont  presque  tous 
tendineux  en  bas.  La  plus  grande  longueur  'des  fibres  des 
muscles  radiaux  et  long  supinateur,  fait  que  la  peau  coupée 
circulairement  remonte  plus  en  dehors  qu'en  dedans.  La  sec- 
tion des  tendons,  au  tiers  inférieur  de  l'avant-bras,  présente 
quelques  difficultés. 

Les  vaisseaux  sont  :  les  artères  radiale  et  cubitale,  et  les 
deux  interosseuses  dans  la  moitié  supérieure.  Les  nerfs  mé- 
dian, radial,  cubital  et  leurs  branches. 

Les  os  sont  au  nombre  de  deux,  le  cubitus  en  dedans  et  le 
radius  en  dehors.  Ce  dernier,  très-mobile  à  son  articulation 
supérieure,  est  arrondi  en  haut,  puis  prismatique  triangu- 
laire à  arête  interne  et  presque  sous-cutané  par  sa  face  ex- 
terne dans  ses  deux  tiers  inférieurs.  En  bas  il  s'élargit  consi- 
dérablement pour  concourir  à  la  formation  du  poignet. 

Le  cubitus  est  au  contraire  arrondi  en  bas,  prismatique 
triangulaire  en  haut  à  arête  externe,  et  sous-cutané  par  sa 
face  interne.  Il  s'articule  solidenent  en  haut  avec  l'humérus, 
et  forme  pour  l'amputation  l'os  fixe  de  l'avant-bras. 

Entre  les  deux  os,  est  l'espace  .  interosseux  qui  n'existe 
réellement  qu'au-dessous  de  la  tubérosité  bicipitale,  et  se 
continue  large  de  près  d'un  centimètre  jusqu'à  la  partie  infé- 
rieure de  l'avant-bras.  Il  est  comblé  par  le  ligament  inter- 
osseux sur  lequel  prennent  attache  presque  tous  les  muscles 
profonds,  et  sur  lequel  rampe  l'artère  interosseuse  anté- 
rieure. Cet  espace  présente  sa  plus  grande  largeur  dans  la 
position  moyenne  de  la  main. 

Au  point  de  vue  de  l'amputation,  l'avant-bras  peut  être  di- 
visa en  trois  parties  : 
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A.  Tiers  inférieur.  —  Le  membre  est  aplati,  les  os  sont 
situés  latéralement,  et  ne  sont  recouverts  que  par  la  peau  et 
les  tendons;  la  méthode  circulaire  est  seule  applicable. 

Méthode  circulaire.  —  La  main  en  position  moyenne,  un 
aide  fixe  l'avant-bras  et  tire  la  peau  vers  la  racine  du  mem- 
bre. L'opérateur  se  place  en  dedans,  de  façon  à  pouvoir  agir 
sur  le  cubitus  dans  la  section  des  os,  ou  autrement,  de  façon 
àaYoir  toujours  sa  main  gauche  en  haut  pour  faciliter  la  dis-* 
section  de  la  manchette. 

1"  Armé  d'un  petit  couteau  à  lame  très-étroite,  il  prati(|ue 
une  incision  circulaire  de  la  peau,  immédiatement  au-dessus 
du  poignet.  Il  forme  alors  une  manchette  de  2  centimètres 
de  hauteur,  qu'il  dissèque  et  retrousse. 

2"  Pour  diviser  les  tendons  antérieurs,  le  couteau  rasant 
la  face  antérieure  des  os,  le  tranchant  en  bas,  est  glissé  à 
plat  au-dessous  des  tendons,  à  hauteur  de  la  base  de  la  man- 
chette, puis  relevé  et  ramené  directement  en  avant.  On  coupe 
de  la  même  manière  les  tendons  postérieurs  et  externes,  en 
rasant  la  face  postérieure  des  os. 

3°  On  divise  en  travers  les  muscles  et  le  ligament  interos- 
seux avec  la  pointe  dji  couteau.  A  ce  niveau,  le  huit  de 
chiffre  n'est  guère  praticable  ;  on  se  contente  de  détacher  le 
ligament  interosseux  avec  la  pointe  du  couteau,  en  rasant  les 
os  de  chaque  côté. 

4°  On  divise  circulairement  le  périoste,  et  on  le  détache 
dans  une  hauteur  de  1  centimètre  environ,  formant  une  pe- 
tite manchette  pèriostique  pour  bien  assurer  la  couverture  des 
os.  On  place  alors  la  compresse  à  trois  chefs,  engageant  le 
chef  moyen  dans  l'espace  interosseux,  et  on  la  confie  à  l'aide 
qui  la  tire  vers  le  coude  pour  abriter  les  parties  molles. 

5"  La  main  en  position  moyenne,  l'opérateur  porte  la  scie 
sur  le  cubitus,  fraie  sa  voie,  puis  l'abaisse  sur  le  radius  qu'il 
attaque  et  coupe  en  entier  sans  quitter  le  premier  os.  Il  achève 
alors  la  section  du  cubitus.  La  position  moyenne  de  l'avant- 
bras  doit  être  maintenue  pendant  la  section  des  os,  parce  que 
c'est  celle  qu'on  doit  donner  au  membre  pendant  la  cicatri- 
sation. 

On  lie  les  artères  radiale,  cubitale  et  l'interosseuse  anté- 
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rieure  si  elle  est  volumineuse.  S'il  existe  une  artère  accom 
pagnant  le  nerf  médian,  il  faut  éviter  avec  soin  de  comprendre 
le  nerf  dans  la  ligature. 

B.  Tiers  moyen.  —  A  cette  hauteur,  le  membre  est  forte- 
ment conique;  les  masses  musculaires  surtout  en  avant,  les 
deux  os  sous-cutanés  sur  les  faces  latérales  du  membre. 

a.  Méthode  circulaire.  —  Le  membre  en  position 
moyenne  et  fixé  par  un  aide,  la  peau  tirée  en  haut  ;  l'opéra- 
teur se  place  en  dedans  du  membre,  et  en  mesure  le  diamètre 
avec  la  lame  du  couteau,  pour  calculer  la  hauteur  à  donnera 
la  manchette  cutanée ,  hauteur  qui  doit  être  égale  au  rayon  du 
membre  augmenté  de  2  centimètres  pour  la  rétraction  des 
téguments. 

1°  Section  de  la  peau,  légèrement  ovalaire,  un  peu  plus 
basse  du  côté  externe.  Dissection  et  retroussement  d'une 
manchette  cutanée,  avant  4  à  5  centimètres  de  hauteur.  Si  le 
retroussement  est  trop  difficile,  on  fait  une  incision  de  se- 
cours sur  la  face  postérieure  du  membre. 

2**  Section  des  muscles.  Le  couteau  rasant  la  face  anté- 
rieure des  deux  os,  à  hauteur  de  la  base  de  la  manchette,  le 
tranchant  en  bas,  est  ramené  directenient  en  avant,  et  coupe 
les  muscles  antérieurs  de  dedans  en  dehors.  On  en  fait  au- 
tant à  la  face  postérieure  du  membre. 

3°  Section  des  muscles  interosseux,  ou  huit  de  chiffre.  Le 
couteau  est  appliqué  sur  la  face  postérieure  des  deux  os,  per- 
pendiculairement à  leur  longueur  et  la  pointe  en  bas.  En  le 
faisant  remonter,  on  coupe  les  chairs  sur  les  deux  os.  La 
pointe  rendue  au  bord  externe  du  cubitus,  entre  dans  l'espace 
interosseux,  coupe  en  travers  le  ligament,  le  détache  en  bas 
en  rasant  successivement  les  arêtes  de  chaque  os  dans  l'éten- 
due de  1  centimètre,  et  sort  en  coupant  sur  le  radius. 

Le  couteau  est  alors  reporté  en  avant,  la.  pointe  en  bas,  et 
appliqué  sur  la  face  antérieure  des  deux  os.  Remonté,  il  dé- 
crit absolument  la  même  manœuvre  que  du  côté  postérieur. 
On  s'assure  avec  les  doigts  que  toutes  les  chairs  interosseuses 
sont  bien  coupées,  et  au  besoin  on  divise  les  dernières  avec 
la  pointe  du  couteau. 

4°  Section  circulaire  du  périoste  et  formation  d'une  inan- 
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chette  périostique  de  1  centimètre  de  hauteur  ;  passage  du 
rélracteur. 

5"  Le  membre  en  position  moyenne,  on  applique  la  scie 
sur  Je  cubitus,  et  on  divise  les  deux  os  comme  nous  l'avons 
indiqué. 

L'amputation  circulaire  n'est  pas  pratiquée  de  cette  manière 
par  tous  les  chirurgiens.  Malgaigne  conseille  le  procédé  sui- 
vant. 

Procédé  de  Malgaigne.  —  L'avant-bras  est  mis  en  supi- 
nation, pour  que  les  deux  os  soient  parallèles,  et  l'espace 
interosseux  aussi  large  que  possible.  L'opérateur  se  place  de 
façon  à  avoir  la  main  gauche  en  haut,  pour  rétracter  les  té- 
guments. 

l**  Section  circulaire  de  la  peau,  dissection  et  retrousse- 
ment  de  la  manchette. 

2°  Section  circulaire  des  chairs  jusqu'aux  os,  à  la  base  de 
la  manchette,  rétraction  des  muscles  superficiels. 

3"  Le  couteau  glissé  à  plat  entre  les  os  et  les  muscles  pro- 
fonds, on  tourne  son  tranchant  en  dehors  et  on  taille  par  trans- 
fixion  un  petit  lambeau  arrondi,  d'abord  à  la  face  antérieure, 
puis  à  la  face  dorsale. 

4*  On  coupe  en  travers  le  ligament  interosseux.  Avec  la 
pointe  du  bistouri  on  le  détache  des  os  dans  une  petite  éten- 
due, ainsi  que  les  muscles  adhérents,  et  l'on  achève  de  diviser 
le  périoste. 

5"  On  place  le  rétracteur.  L'avant-bras  en  position  moyenne, 
on  applique  la  scie  sur  le  radius  d'abord  pour  lui  tracer  sa 
voie,  puis  sur  le  cubitus,  et  l'on  scie  les  deux  os  à  grands 
traits,  en  prenant  soin  cependant  que  le  cubitus,  plus  solide- 
ment articulé  avec  l'humérus,  soit  divisé  le  dernier,  et  serve 
jusqu'à  la  fin  d'appui  au  radius. 

b.  Méthode  à  deux  lambeaux.  —  Lambeaux  antérieur 
et  postérieur  égaux  (fig.  49,  AA,  et  51,  BB). 

a.  Par  transfixion.  —  La  face  interne  du  cubitus  sert  de 
point  de  départ.  Le  bras  en  position  moyenne,  la  peau  tirée 
en  haut  par  un  aide. 

l*"  L'opérateur  fait  sur  la  face  interne  du  cubitus  une  in- 
cision longitudinale  de  3  à  4  centimètres.  Par  cette  incision. 
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il  fait  pénétrer  le  couteau  k  plat  et  le  tranchant  en  bas,  rase 
la  face  anlérieure  des  deux  os  el  du  ligament  interosseux,  et 
vient  sortir  au  bord  externe  du  membre,  k  bauteur  du  poinl 
d'entrée.  Soulevant  de  la  main  gaii- 
cbc  les  chairs  antérieures,  il  ra- 
mène l'instrument  vers  soi,  et,  ra- 
sant les  os,  taille,  par  des  mouvi'- 
ments  de  va-et-vient,  un  lambeau 
de  4  à  5  centimètres  de  longueur, 
qu'il  arrondit  à  son  extrémité. 

2"  Tirant  les  parties  molles  pos- 
térieures en    arrière,   l'opéralcur 
fait  rentrer  le  couteau  par  la  pre- 
mière incision,  rase  la  face  posié- 
^  rieure  des  deux  os,  et  sort  en  do- 

hors  par  l'incision  externe.  Il  taille 
de  haut  en  bas  un  lambeau  posté- 
rieur auquel  il  donne  une  longueur 
de  5  centimètres. 

3°  Il  divise  circulaire  ment  les 
muscles  profonds  à  la  base  des  lam- 
beaux relevés,  coupe  les  chairs  el 
le  ligament  interosseux,  et  achète 
l'opération  comme  dans  la  méltioiie 
circulaire. 

p.  De  dehors  en  dedans.  —  L« 
deux  lambeaux  tracés  avec  la  pointe 
du  couteau,  on  les  dissèque  de  ba.- 
dem*i.m'b^« ''i'ui"7™™'7ù  «"  *"""'  «*  **"  '^^  •"*"  relever.  On 
]*inbuu  anténeat;  B  B,  diurti-  évitc  aîusi  quc  l'extrémité  des  mus- 
nii^pducoiidB,  dcui  lambuiix  cles  dépasse  en  bas  la  section  de  la 
peau, 
y.  Lambeaux  carrés  inégaux.  —  Teale  circonscrit  par  deui 
incisions  longitudinales  placées  sur  les  bords  interne  et  exienie 
du  membre,  et  par  une  section  transversale,  un  grand  lambeau 
postérieur,  dont  la  hauteur  est  égale  au  diamètre  du  membre 
Ce  lambeau  est  disséqué  de  bas  en  haut,  en  rasant  les  os  el 
le  ligament  interosseux.  Une  incision  transversale  coupant  le> 
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chairs  antérieures  forme  un  second  lambeau  n'ayant  que  le 
quart  de  la  longueur  du  précédent  et  contenant  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  principaux.  On  le  dissèque  et  on  le  fait  relever. 
On  divise  les  chairs  profondes  et  le  ligament  interosseux,  puis 
le  périoste  et  les  os  à  la  base  des  lambeaux.  On  réunit  par 
suture,  et  on  place  le  membre  en  pronation,  pour  que  le 
grand  lambeau  retombe  par  son  propre  poids. 

c.  Méthodes  mixtes.  —  a.  BaudenSy  après  la  formation 
d'une  manchette  cutanée,  taille  de  haut  en  bas,  par  trans- 
fîxion,  en  rasant  les  faces  antérieure  et  postérieure  des  os, 
deux  petits  lambeaux  charnus  de  3  à  4  centimètres  de  lon- 
gueur, destinés  à  recouvrir  les  os  et  à  les  protéger. 

^  Rkhet  et  Sédillot  taillent  d'abord ,  par  transfixion  (il 
serait  mieux  de  le  faire  de  dehors  en  dedans),  deux  petits 
lambeaux  antérieur  et  postérieur,  arrondis  et  peu  charnus. 
Ces  lambeaux  relevés,  les  muscles  sont  divisés  obliquement 
de  bas  en  haut  par  une  incision  circulaire,  pour  permettre  de 
couper  à  1  ou  2  centimètres  plus  haut  les  chairs  interosseuses 
et  les  os,  dont  on  évite  ainsi  la  dénudation  et  la  saillie  dans 
les  angles  de  la  plaie. 

d.  Méthode  à  un  lambeau.  —  Lambeau  antérieur.  — 
On  taille  par  transfixion  ou  de  dehors  en  dedans  un  lam- 
beau antérieur  long  de  10  à  12  centimètres.  Ce  lambeau  re- 
levé, Topérateur  divise  la  peau  et  les  chairs  postérieures, 
àl  centimètre  au-dessous  de  sa  base,  par  une  incision  demi-< 
circulaire  perpendiculaire  à  l*axe  du  membre.  Il  coupe  ensuite 
les  chairs  interosseuses  et  les  os,  comme  nous  Tavons  dit. 

C.  Tiers  supérieur.  -"  A  celte  hauteur,  Tavant-bras  se 
rapproche  de  la  forme  cylindrique;  les  masses  charnues  sont 
épaisses,  et  il  n^existe  que  peu  de  tendons,  aussi  les  diverses 
méthodes  que  nous  venons  de  décrire  sont  toutes  applicables. 
La  méthode  mixte  de  Sédillot ,  en  prenant  les  petits  lam- 
beaux sur  les  faces  latérales  du  membre,  assure  mieux  qu'au- 
cune autre  la  couverture  des  extrémités  osseuses. 

§  VII.  —  Amputation  du  coude 

Données  anatomiques.  —  La  forme  extérieure  du  coude  Va- 
rie avec  le  développement  des  masses  musculaires  du  bras  et 
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de  Tavant-bras  ;  le  premier,  plus  étroit  et  arrondi,  le  dernier 
plus  large  et  presque  toujours  un  peu  aplati  transversa- 
lement. 

La  peau  est  glabre  et  trës-mobile  en  avant  et  en  dehors,  en 
arrière  elle  est  adhérente  à  la  crête  du  cubitus,  et  ne  se  ré- 
tracte qu'après  la  section  des  brides  qui  la  réunissent  à  cet 
os.  La  couche  sous-cutanée  est  formée  par  un  tissu  graisseux 
d'épaisseur  fort  variable,  et  au-dessous  par  un  fascia  lamel- 
leux  où  rampent  les  nerfs  et  les  veines  superficielles.  L'apo- 
névrose adhère  à  la  masse  musculaire  interne,  au  cubitus 
et  à  répitrochlée,  elle  reçoit  en  dedans  l'expansion  du  biceps. 

La  masse  musculaire  interne  se  relire  peu  après  sa  sec- 
tion, les  muscles  externes  plus  longs  se  rétractent  davantage, 
et  entraînent  les  téguments  en  haut.  En  avant,  le  brachiai 
antérieur  et  le  biceps ,  en  arrière  le  triceps,  sont  nécessaire- 
ment divisés  dans  la  désarticulation. 

L'artère  humérale  placée  en  avant  se  divise  à  un  ou  deuï  ' 
doigts  au-dessous  du  pli  du  coude.  Les  veines  sont  superfi- 
cielles et  profondes.   Les  gros  nerfs  sont  :   le  médian  en 
avant,  le  radial  en  dehors,  le  cubital  en  arrière  dans  la  gout- 
tière épitrochléo-olécrânienne. 

Le  coude,  ginglyme  parfait,  est  formé  par  l'articulation  du 
cubitus  avec  la  poulie  humérale,  engrènement  très-serré,  et  par 
l'union  fort  lâche  de  la  cupule  du  radius  avec  le  condyle  hu- 
merai. L'articulation  radio-cubitale  supérieure  est  sans  inté- 
rêt pour  l'amputation.  L'extrémité  articulaire  de  l'humérus, 
très-large,  exige  une  large  couverture.  Le  grand  axe  de  l'ar- 
ticle est  oblique  de  haut  en  bas,  et  de  dehors  en  dedans. 

L'interligne  est  formé  en  avant  par  l'article  radio-huméral  à 
peu  près  horizontal,  puis  en  dedans  par  le  bec  de  l'apophyse 
coronoïde,  formant  une  légère  courbe  à  convexité  supérieure, 
que  doit  suivre  la  pointe  du  couteau. — En  arrière,  l'interligne 
offre  la  forme  d'un  T  renversé  (x),  dont  l'olécrâne  constitue 
la  branche  moyenne.  Au  sommet  de  cette  apophyse  s'insère 
le  tendon  du  triceps  brachial,  recouvert  par  une  bourse  sé- 
reuse sous-cutanée.  A  ce  niveau,  la  peau  adhérente  à  l'os  doit 
être  ménagée  avec  soin. 

Les  moyens  d'union  sont,  outre  les  tendons  déjà  signalés,  uo  . 


ligament  antérieur  et  un  ligament  postérieur  insigniûaats,  et 
deuï  forts  ligaments  latéraux.  Le  iîgitment  externe  qui  va  de 
l'épicondyle  au  ligament  annulaire  du  radius  esl  racilement 
divisé.  Le  ligament  latéral  interne,  qui  de  l'éptlrochlée  se  porte 
au  cubitus,  présente  un  faisceau  olécràaien  très-puissant, 
et  doit  être  coupé  à  son  insertion 
supérieure. 

La  sjnoviale  assez  lâche  se  pro- 
longe en  arrière  sous  le  tendon  tri- 
upilal. 

Points  de  repère. — En  dedans,  le 
ionimet  de  l'épîtrochlée  à  2  centi- 
mètres environ  au-dessus  de  l'ar- 
licle. 

Eq  dehors,  répicondyle  à  un  ccn- 
iimètre  plus  bas.  La  ligne  qui  joint 
Ms  deux  apophyses  est  donc  obli- 
ijue  en  haut  et  en  dedans,  c'est-à- 
Jire  en  sens  opposé  de  l'interligne. 
Qn  peut  aussi  sentir  avec  le  doigt 
l'inlerligne  radio-huméral  au  côté 
eilerne,  en  faisant  tourner  sous  le 
doigt  la  tête  du  radius. 

A.  Méthode  circulaire.  — 
L'avant-bras  élcndu  et  en  position 
moyenne,  le  bras  fixé  par  un  aide, 
l'opérateur  se  place  en  dehors  du 
membre  ou  de  façon  à  avoir  la  main 
eaaclie  en  haut  pour  rétracter  Im-  p,^  50. -Coude,  fa» 
mêmelapeau.  Un  secondaide  main-  posiédeure. 

^entiapartieinférieuredumembre.  . 

1°  Section  circulaire  de  la  peau      ompseàkinboiuaniorimir.  ' 
légèrement   inclinée   sur  l'axe  du 

membre.  Elle  passe  en  dehors  à  5  doigts  au-dessous  de 
l'êpicondyle ,  en  dedans  à  4  doigts  au-dessous  de  l'épitro- 
chlée.  L'incision  est  donc  oblique  en  sens  inverse  de  l'inter- 
ligne articulaire,  à  cause  de  la  rétraction  différente  de  la 
peau.  On  dissèque  et  on  retrousse  une  manchelle  cutanée 
cHAtjvEL.  .  11 
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^B 


de  2  à  3  centimètres  de  hauteur,  en  veillant  à  bien  déta- 
cher la  peau  de  la  crête  du  cubitus  à  laquelle  elle  adhère 
(fig.  49,  51  et  53). 

2<»  Section  circulaire  des  muscles  jusqu'aux  os,  perpendi- 
culairement à  l'axe  du  membre,  à  hauteur  de  la  base  de  la 
manchette. 

9"  On  fait  rétracter  par  un  aide  les  parties  coupées,  de 
manière  à  former  un  cône  musculaire  à  sommet  inférieur. 
Saisissant  alors  l'avant-bras,  après  avoir  reconnu  avec  le 
doigt  l'interligne  radio-huméral,  l'opérateur  coupe  en  travers 

les  muscles  profonds  à  la  face 
antérieure  de  l'articulation,  et  àa 
même  coup  pénètre  à  plein  tran- 
chant entre  l'humérus  et  le  radius, 
divisant  le  ligament  latéral  ex- 
terne. Si  la  première  section  mus- 
culaire est  restée  trop  au-dessous 
de  l'interligne,  on  coupe  oblique- 
ment en  haut  les  muscles  pro- 
fonds pour  arriver  jusqu'à  l'ar- 
ticle. 

4"  Le  couteau  retiré,  on  divise 
avec  sa  pointe  les  fibres  minces 
du  ligament  antérieur,  en  contour- 
nant le  bec  coronoïdien,  mais 
sans  chercher  à  pénétrer  entre 
les  surfaces  osseuses.  Le  couteiw 
est  alors  porté  sur  le  bord  interne 
de  l'article,  et  remontant  de  bas 
en  haut  jusque  sous  l'épitrochlée, 
il  coupe  toute  la  partie  antérieure 
du  ligament  latéral  interne,  et  le  plus  possible  de  son  faisceau 
postérieur.  Il  faut  relever  le  nerf  cubital  pour  ne  pas  je 
diviser  deux  fois,  et  ménager  avec  soin  les  téguments  posté- 
rieurs. 

5**  Le  tranchant  du  couteau  est  alors  reporté  sur  le  bord 
externe  de  l'olécrâne,  et  remontant  le  long  de  cette  apophyse, 
pendant  que  l'avant-bras  est  attiré  fortement  en  avant,  » 


FiG.  51.  —  Coude,  face  pos- 
térieure. 

A,  méthode  circulaire;  B,  lambeau 
externe. 
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achève  ia  division  des  attaches  externes.  Il  faut  bien  s'assurer 
que  la  peau,  en  arrière,  n'est  pas  exposée  a  être  échnncrée 
pendaal  ce  mouvement.  La  même  manœuvre,  faîte  de  l'autre 
côté,  permet  d'abaisser  l'olécrAne. 

6°  Entraînant  l'avant-bras  dans  l'extension  forcée,  l'opé- 
rateur luxe  en  avant  l'olécrâne.  Le  talon  du  couteau  porté 
en  travers  et  perpendiculairement 
sur  le  bec  de  cette  apophyse,  le 
Iranchant  contre  l'os,  en  détache 
le  tendon  du  triceps  par  des  mou- 
vements de  va  et  vient,  puis,  glissant 
de  haut  en  bas,  il  achève  de  séparer 
la  peau  en  arrière. 

La  peau,  fort  mince  de  ce  cfrté, 
forme  un  cul-de-sac  favorable  au 
croupisse  ment  du  pus,  et  qu'il  est 
bon  d'inciser  de  haut  en  bas. 

6.  Méthode  à  deux  lambeanx. 
—  Lambeaux  latéraux. — L'avant- 
bras  dans  la  supination  et  la  peau 
lorlement  tirée  en  haut  par  un  aide, 
l'opérateur  saisit  la  partie  inférieure 
du  membre. 

1°  A  deux  doigts  au-dessous  du 
pb  du  coude,  sur  le  milieu  de  la 
Ëice  antérieure  de  l'avant-bras,  il 
pratique  une  incision  longitudinale, 
toiiguede4à  5 centimètres,  et  n'in- 
téressant que  la  peau.  Il  la  conduit 

at(H^  en  l'arrondissant  vers  le  bord  fig.'  5I.  —  Coude  et  avani- 
droit  du  membre  qu'elle  traverse  br»«,race  posiérieure. 
perpendiculairement,  puis  en  obli-  *  a,  ««iKitntion  ta  conde.  dam 
quant  en  haut  jusqu'à  la  ligne  !îîîor"dl)''i^."-b™,'Tiw." 
médiane  postérieure ,  ^le  long  de  anja,  àem  umbraui,  um- 
laquelle  elle  remonte  dans  une  '™''  p"'*'™'' 
^ndue  de  5  à  6  centimètres,  de  manière  à  s'y  terminer 
un  doigt  plus  haut  que  sur  la  face  antérieure.  Dans  ce 
dernier  temps,  il  est  plus  avantageux  de  fléchir  l'avant-bras 
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pour  meUre  à  jour  sa  face  postérieure.  Cette  incision  limite 
un  petit  lambeau  latéral  de  3  doigts  de  hauteur  environ  (fig.  52 
et  48). 

.  2^  On  pratique  la  même  incision  de  l'autre  côté  pour  obte- 
nir un  second  lambeau  de  même  hauteur  que  le  précédent.  Il 
faut  se  souvenir  que  le  sommet  du  lambeau  externe  doit 
descendre  un  doigt  environ  plus  bas  que  l'interne . 

3^  Les  deux  lambeaux  ainsi  limités  sont  disséqués  de  bas 
en  haut,  en  y  comprenant  les  muscles  superficiels,  puis  con- 
fiés à  Taide  qui  les  relève. 

4*  L'opérateur,  reprenant  l'avant-bras,  divise  circulaire- 
ment  les  muscles  profonds  au  niveau  de  la  base  des  lam- 
beaux, et  pénètre  dans  Tarticulation  radio-humérale.  L'opé- 
Rition  s'achève  comme  nous  Tavons  dit  plus  haut. 

C.  Méthode  à  un  lambeau.  — a.  Lambeau  antérieur.— 
a.  Par  TRANSFixiow.  —  Le  lambeau  peut  être  taillé  avant  h 
désarticulation,  ou  après  la  destruction  de  Farticle  que  Ton 
attaque  alors  d'arrière  en  avant. 

L  TransfixUm  après  désarticulation.  —  SédilM,  pla- 
çant le  membre  dans  la  demi-flexion,  fait  à  4  centimètres 
au-dessous  de  Tolécrâne  une  incision  postérieure  convexe 
en  bas,  et  n'intéressant  que  le  tiers  de  la  circonféreDce 
du  membre.  La  peau  rétractée,  il  coupe  le  tendon  du  triceps 
et  les  ligaments  latéraux  et  postérieur,  puis  fait  sur  le  côté 
droit  (interne  ou  externe)  de  Tavant-bras,  de  haut  en  bas, 
une  incision  de  5  à  6  centimètres.  Luxant  l'avant-bras  en 
arrière,  il  achève  la  désarticulation,  et  passant  le  couteau 
à  la  face  antérieure,  en  engageant  le  talon  de  la  lame  dans 
l'incision  latérale,  il  taille  un  lambeau  antérieur  de  cinq 
à  six  doigts  de  longueur,  contenant  peu  de  muscles  et  ayant 
une  très-large  base. 

II.  Transfixion  avant  désarticulation,  —  L'avant-bras 
en  supination,  la  peau  tirée  en  haut  par  un  aide,  l'opéra- 
teur saisit  la  partie  inférieure  du  membre  et  le  maintient 

étendu. 

bord  droit  de  l'avant-bras,  à  deux  doigts  au-dessous 
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derépitrochlée,  pour  le  cdté  interne;  à  trois  doi^ls  au-dessous 
de  l'épicomljle,  pour  le  côté  ex- 
terne; il  fait,  de  haut  en  bas,  une 
incision  de  3  à  4  cealîmëtres.  Par 
celle  incision,  il  fait  pénétrer  le 
couteau  à  plat,  et  le  tranchant  en 
ba£  et  rasant  la  Tace  anléricure  des 
deui  os,  il  vient  sortir  du  côté  op- 
posé à  la  hauteur  indiquée. 

2°  Soulevant  de  la  main  gauche 
les  parties  molles  antérieures,  l'o- 
péraleur  ramène  le  couteau  vers 
soi,  en  rasant  toujours  la  face  an- 
lérieure  des  deux  os,  et,  par  des 
mouvements  de  va  et  vient,  11  taille 
un  lambeau  de  cinq  à  six  doigts  de 
longueur,  qu'il  termine  en  l'arron- 
dissant légèrement. 

3°  Le  lambeau  relevé,  il  coupe 
les  téguments  postérieurs  par  une 
incision  demi-circulaire,  faite  un 
doigt  au-dessous  de  la  base  du  lam- 
beau antérieur. 

i'  Il  divise  alors  les  chairs  pos- 
térieures au  niveau  de  la  rélrac- 
lion  cutanée,    et,  du  même  coup,     ■*  a  .   m«hodo   cimiiii™  ; 

Il  „„,       .      I    ■      ,  u      .  j  it  B  B  B,  lambeau  unique  mlé- 

II  entre  a  plein  tranchant  dans  1  ar-       r^^ur. 
Uculation  radio-  humérale.  L'opé- 
ration s'achève  comme  dans  la  méthode  circulaire. 

?■  De  dehors  en  dedans. — Pour  éviter  d'avoir  des  muscles 
en  saillie  au-dessous  de  la  section  cutanée,  il  faut  tailler  le 
lambeau  de  dehors  en  dedans.  Même  position  que  pour  la 
'ransfixion. 

1°  L'opérateur  trace  un  lambeau  de  cinq  à  six  doigts  de 
liaufeur  avec  la  pointe  du  couteau,  en  n'intéressant  que  le 
légumenl.  U  lui  donne  une  très-large  base,  en  conduisant 
les  incisions  jusqu'à    la  face  postérieure  du  membrci,  en 
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dehors  à  trois  doigts  au-Ki«ssous  de  l'épicondyle,  en  dedans  à 
deux  doigts  au-dessous  de  l'épitro- 
cblée<fig.53,  BB). 

2*  La  peau  rétractée,  il  dissèqi» 
le  lambeau  de  bas  en  haut,  en  n'j 
comprenant  que  les  muscles  super- 
ficiels, et  le  fait  relever. 

L'opération  se  continue  ensuite 
comme  dans  le  procédé  par  Irans- 
fixion. 

6.  Lambeau  externe.  —  1°  LV  i 
vant-bras  en  supination,  l'opérateur 
pratique  sur  le  milieu  de  sa  face 
antérieure  une  incision  longue  dr 
4  à  5  centimètres.  Elle  commewe 
à  deux  doigts  au-dessous  du  pli  do 
coude,  et  doit  être  assez  profonde. 
Le  couteau  introduit  dans  Vn^lf 
supérieur  de  cette  incision,  le  tran- 
chant en  bas,  Contourne  la  Tact 
externe  du  radius,  auquel  on  ini- 
prime  un  mouvement  de  rotalion 
en  portant  la  main  dans  la  pronation,  pour  embrasser  autant 
de  parties  molles  que  possible.  La  pointe  de  l'instruinfi'i 
vient  sortir  à  la  face  postérieure  du  membre,  aussi  prf! 
qu'on  le  peut  de  son  bord  interne,  et  un  peu  plus  bas  qu'en 
avant. 

â"  Soulevant  de  la  main  gauche  les  parties  molles  exter- 
nes, et  attirant  fortement  la  peau  vers  le  bras,  l'opérateur 
taille  un  lambeau  de  8  à  10  centimètres  de  longueur,  qu'il 
termine  presque  carrément,  en  ramenant  directement  on 
dehors  le  tranchant  du  couteau. 

3°  Le  lambeau  relevé,  il  divise  la  peau  du  côté  interne 
par  une  incision  demi-circulaire  légèrement  conveie  '" 
bas,  pratiquée  à  2  centimètres  au-dessous  de  la  base  du  lam- 
beau. 

4°  Par  une  seconde  incision,  il  coupe  les  chairs  au  nic^'" 
de  la  rétraction  cutanée,  puis,  divisant  les  chairs  profomi'^ . 


A.  tracé  da  lambeau 
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il  pénètre  à  plein  tranchant  dans  rarticulation  huméro-ra- 
diale  et  achève  la  désarticulation. 

D.  Méthode  elliptique.  —  Lambeau  antérieur.  — 
1°  L'avant-bras  en  supination,  on  pratique  sur  sa  face  an- 
térieure une  incision  courbe  convexe  en  bas.  Commencée  sur 
le  bord  externe  de  l'avant-bras  (côté  droit),  à  trois  doigts 
au-dessous  de  l'épicondyle,  Tincision  exclusivement  cutanée 
descend  en  s'arrondissant  sur  la  face  antérieure  du  membre, 
coupe  la  ligne  médiane  à  cinq  doigts  au-dessous  du  pli  du 
coude,  et  remontant  vers  le  bord  interne  le  traverse  à  deux 
doigts  au-dessous  de  l'épitrochlée  (fig.  50,  B  B). 

^  L'avant-bras  en  pronation,  on  réunit  les  deux  extrémités 
de  Tincision  antérieure  par  une  incision  courbe  à  convexité 
supérieure,  qui  remonte  de  ce  côté  à  un  doigt  au-dessous  du 
sommet  de  l'olécrâne.  On  fait  rétracter  la  peau,  en  prome- 
nant le  couteau  près  des  lèvres  de  la  section  cutanée. 

3'  L'avant-bras  remis,  en  supination,  l'opérateur  dissèque 
et  relève  de  bas  en  haut  le  lambeau  antérieur. 

4°  11  coupe  à  sa  base  les  muscles  profonds,  et  pénétrant 
dans  l'article  par  le  côté  externe  il  désarticule  suivant  les 
règles  données. 

§  VIII.  —  AMPUTATION  DU  BRAS. 

Données  anatomiques.  —  Aplati  sur  ses  faces  interne  et 
externe  chez  les  hommes  fortement  musclés,  le  bras  présente 
chezles  femmes,  les  enfants  etles  personnes  grasses,  une  forme 
cylindrique  dans  ses  trois  quarts  inférieurs.  On  y  remarque, 
en  avant,  la  saillie  du  biceps,  en  arrière,  la  saillie  du  triceps. 
Du  pli  du  coude  partent  deux  sillons,  l'un  interne,  l'autre 
externe,  qui  correspondent  à  la  séparation  de  ces  muscles, 
aux  aponévroses  intermusculaires  et  aux  bords  latéraux  de 
l'humérus.  En  dehors  et  en  haut,  des  insertions  inférieures 
du  deltoïde  parlent  également  deux  sillons  répondant  aux 
bords  antérieur  et  postérieur  de  ce  muscle.  Dans  son  quart 
supérieur,  le  bras  prend  une  forme  conique  par  l'élargisse- 
ment du  moignon  de  l'épaule. 

lia  peau  est  mince,  glabre,  très-mobile  en  avant  et  en  de- 
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dans  ;  en  dehors  et  en  arrière  elle  est  plus  épaisse,  velue, 
moins  rétractile  et  même  adhérente  à  l'os  au  creux  del- 
toïdien.  Le  tissu  cellulaire,  plus  ou  moins  épais,  possède 
une  couche  profonde  lamelleuse,  où  rampent  les  veines  super- 
ficielles. 

L'aponévrose  est  mince,  rattachée  aux  bords  latéraux  de 
l'humérus  par  les  cloisons  intermusculaires.  En  bas  elle  se 
confond  avec  l'aponévrose  antibrachiale. 

Muscles,  —  En  bas,  la  terminaison  des  masses  muscu- 
laires interne  et  externe  de  Tavant-bras,  cette  dernière  plus 
élevée.  Au  milieu  du  bras  :  en  avant,  le  biceps,  superficiel, 
non  adhérent,  et  le  brachial  antérieur  appliqué  sur  rhumérus; 
en  arrière,  le  triceps  qui  recouvre  la  face  postérieure  de 
l'os. 

Au  tiers  supérieur  du  membre,  on  trouve,  outre  le  biceps  et 
le  coraco-brachial  qui  s'enfoncent  dans  l'aisselle,  le  deltoïde 
en  dehors,  et  en  dedans,  les  insertions  du  grand  pectoral, 
du  grand  rond  et  du  grand  dorsal  aux  lèvres  de  la  coulisse 
bicipitale.  Ces  derniers  muscles  divisés  se  retirent  vers  le 
tronc. 

Vaisseaux  et  nerfs,  —  L'artère  humérale,  sous-aponévro- 
tique,  couchée  le  long  de  l'humérus  sous  le  bord  interne  du 
biceps  et  du  coraco-brachial,  fournit  en  haut  l'humérale  pro- 
fonde. Les  vemes  sont  superficielles  et  profondes.  Le  nerf 
médian,  satellite  de  l'artère,  l'accompagne,  placé  en  avant  de 
la  cloison  intermusculaire  interne.  Le  nerf  cubital,  caché 
derrière  ce  feuillet  fibreux,  gagne  au  coude  la  gouttière  épi- 
trochléo-olécrânienne.  Le  nerf  radial. contourne  l'humérus  de 
dedans  en  dehors,  placé  avec  l'humérale  profonde  dans  la 
gouttière  de  torsion  de  l'os,  dont  il  faut  le  dégager. 
•  Os.  —  Le  corps  de  l'humérus  est  prismatique  et  triangu- 
laire, à  bords  peu  prononcés.  En  bas,  il  s'élargit  et  s'aplalil 
pour  former  le  coude.  Il  est  recouvert  directement  par  le 
triceps  et  le  brachial  antérieur.  En  haut,  il  se  contourne  el 
s'arrondit  pour  former  la  tête  humérale  ;  de  là  la  gouttière  de 
torsion  où  passent  le  nerf  radial  et  l'artère  humérale  pro- 
fonde. Par  ses  bords  latéraux,  l'humérus  donne  attache  auv 
cloisons  intermusculaîres.  Dans  sa  moitié  supérieure  il  four- 
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nil  inserlion,  en  dehors  au  deltoïde,  en  dedans  au  coraco- 

brachial  et  aux  muscles  qui  formeat 

les  parois  de  l'aisselle.  ~^^ 

Le  bras  peut  être  amputé  dans         ^^"-^^ 
toute  sa  longueur. 

1.  —  Dana  les  deux  tiers  inférieurs. 

A.  Hétbode  circulaire.  —  Le 

bras  eslécarlé  du  corps  à  angle  droit, 
le  malade  couché  sur  le  bord  du 
litetles  épaules  soulevées.  Un  aide 
embrasse  avec  les  deux  mains  la 
partie  supérieure  du  membre  et 
tire  la  peau  vers  sa  racine.  Un 
second  aide  maintient  l'avant-bras 
dans  une  position  moyenne.  L'opé- 
rateur, placé  en  dehors,  saisit  de  la 
nain  gauche  la  partie  supérieure 
[cùié  droit)  ou  la  partie  inférieure 
[rtlé  gauche)  du  bras,  et  tend  les 
iéguments.  Il  mesure  avec  le  cou- 
Icau  l'épaisseur  du  membre,  pour 
iétemiiner  le  niveau  de  l'incision 
cutanée. 

1°  Section  circulaire  de  la  peau. 
Sn  raison  de  la  rétraction  plus  con- 
sidérable à  la  face  interne, la  peau 
loit  être  coupée  un  doigt  plus  bas       Fie.  55,  —  Bras,  face 
'e  ce  côté.   L'aponévrose  doit  êlre  antérieure. 

Tiénagée  avec  soin  en  dedans,  pour  a.  dcganicuiaiion  ab  répauie, 
le  pas  blesser  l'artère  bumérale  iTj^^ip^afrb^^.T^hoJ; 
Dlacée  immédiatement  au-dessous.  rircui>i»iG,  sDiputsUan  Uu 
léiraction  de  la  peau,  sans  man-  b™,  dou*  laniboagi  isidr^u.. 
'bette,  dans  une  hauteur  de  3  à  4  centimètres. 

â°  Section  du  muscle  biceps  seu|,  ou  de  tous  les  muscles 
usqu'à  l'os,  perpendiculairement  à  l'axe  du  membre,  au  ni- 
eau  de  la  peau  rétractée. 

11. 
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3"  L'aide,  tirant  fortement  le§  chairs  vers  l'épaule,  forme 
un  cône  musculaire  à  base  supérieure.  L'opérateur  coupe 
ce  cône  à  hauteur  de  sa  base,  en  dirigeant  obliquement 
en  haut  le  tranchant  du  couteau,  si  le  bras  est  volumi- 
neux. 

4°  Il  divise  circulairement  le  périoste,  dégage  avec  soin  le 
nerf  radial  et  forme,  s'il  le  juge  convenable,  une  petite  man- 
chette périostique  d'un  centimètre  de  hauteur. 

5°  Le  rétracteur  appliqué,  il  scie  l'os  en  travers. 

B.  Méthode  à  deux  lambeaux.  —  Les  lambeaux  peuvent 
être  pris,  soit  sur  les  faces  postérieure  et  antérieure,  soit 
sur  les  faces  latérales  du  bras.  On  les  fait  carrés  ou  arrondis, 
on  les  taille  par  transfixion  ou  de  dehors  en  dedans.  Le 
lambeau  interne  ou  antérieur  doit  toujours  être  un  peu 
plus  long  en  raison  de  la  rétraction  plus  considérable  du  biceps 
(fig.  55,  C). 

Au  lieu  de  prendre  des  lambeaux  égaux,  Teale  taille,  par 
deux  incisions  verticales  et  deux  sections  transversales,  uti 
lambeau  carré  antéro-externe  égal  en  longueur  au  diamètre 
du  membre,  et  un  lambeau  postéro-interne  n'ayant  que  le 
quart  de  cette  hauteur  et  comprenant  l'artère  humérale. 

C.  Méthode  mixte  (Sédillof).  —  Il  taille  par  ponction 
un  premier  lambeau  latéral  externe,  presque  entièremeat 
tégumentaire,  et  le  coupe  très-court  en  ramenant  oblique- 
ment en  dehors  la  lame  du  couteau.  Reportant  l'instrument 
dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  pendant  qu'il  tire  en  de- 
dans les  téguments  restés  intacts,  il  le  fait  ressortir  au  point 
opposé,  et  forme  un  second  lambeau  semblable  au  premier, 
sans  y  compfendre  l'artère  humérale. 

Un  aide  relevant  alors  les  lambeaux,  on  termine  l'opéra- 
tion en  divisant  les  vaisseaux  et  les  chairs  profondes,  d'aprèi 
les  règles  de  l'amputation  circulaire,  et  en  sciant  les  os 
au-dessus  des  angles  de  la  plaie. 

D.  Méthode  à  un  lambeau.  —  Lambeau  antérie\tr 
(Malgaigne).  —  Le  chirurgien  soulève  de  la  main  gauche  la 
moitié  des  chairs  du  membre  à  sa  partie  antérieure,  les  tra- 
verse de  part  en  part,  de  manière  à  laisser  les  gros  vaisseaux 
en  arrière,  et  taille  un  lambeau  d'une  longueur  égale  au  dia- 
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mètre  du  bras.  A  la  base  de  ce  lambeau,  il  divise  le  reste  des 
chairs  par  une  incision  transversale  demi-circulaire,  coupe 
circulairement  les  fibres  musculaires  adhérentes,  au  niveau 
de  la  rétraction  des  fibres  superficielles,  et  scie  l'os  perpen- 
diculairement à  son  axe. 

Ici  comme  dans  la  méthode  mixte,  il  est  plus  sûr  de  tailler 
les  lambeaux  de  dehors  en  dedans. 

II.  —  Dans  le  tiers  supérieur. 

L'amputation  au-dessus  des  attaches  des  muscles  des  pa- 
rois axîllaires  est  d'une  valeur  discutable.  Le  moignon,  n'étant 
plus  relié  au  tronc,  est  entraîné  en  haut  et  en  dehors  par 
l'action  des  muscles  sous-scapulaire,  sous  et  sus-épineux. 
Cependant  cette  érection  n'est  pas  constante.  L'épaule  ne 
s'atrophie  pas  après  l'amputation,  et  fournit  un  point  d'appui 
plus  solide  à  l'appareil  de  prothèse. 

L'amputation  à  cette  hauteur  se  pratique  par  : 

Â.  Méthode  à  un  lambeau.  —  Lambeau  externe.  — 
i°  On  taille  de  dehors  en  dedans,  par  une  incision  courbe 
à  convexité  inférieure,  un  vaste  lambeau  dont  la  base  em- 
brasse les  trois  cinquièmes  de  la  circonférence  du  membre,  et 
dont  la  hauteur  est  un  peu  supérieure  au  diamètre  du  bras. 

2"  Le  lambeau  disséqué  et  relevé,  une  incision  demi-circu- 
laire pratiquée  à  2  centimètres  au-dessous  de  sa  base,  divise 
les  téguments  de  la  face  interne  du  bras. 

S'»  La  peau  rétractée  en  dedans,  on  coupe  toutes  les  chairs 
à  hauteur  de  la  base  du  lambeau,  perpendiculairement  à  l'axe 
du  membre,  on.  divise  le  périoste,  et  on  scie  l'os  en  travers. 

B.  Méthode  oblique  elliptique  {MarcelKn  Duvat).  — 
Ce  procédé,  qui  sera  décrit  pour  l'amputation  de  l'épaule, 
peut  être  appliqué  à  l'amputation  du  bras  au  tiers  supérieur, 
en  abaissant  les  incisions.  Il  permet  de  mettre  à  découvert  et 
de  lier  l'artère  humérale  avant  sa  section,  ce  qui  rend  inutile 
la  compression  du  vaisseau,  souvent  délicate  quand  on  opère 
à  cette  hauteur. 
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pour  mettre  à  jour  sa  face  postérieure.  Cette  incision  limite 
un  petit  lambeau  latéral  de  3  doigts  de  hauteur  environ  (fig.  52 
et  48). 

.  2°  On  pratique  la  même  incision  de  l'autre  côté  pour  obte- 
nir un  second  lambeau  de  même  hauteur  que  le  précédent.  Il 
faut  se  souvenir  que  le  sommet  du  lambeau  externe  doit 
descendre  un  doigt  environ  plus  bas  que  l'interne. 

3"  Les  deux  lambeaux  ainsi  limités  sont  disséqués  de  bas 
en  haut,  en  y  comprenant  les  muscles  superficiels,  puis  con- 
fiés à  l'aide  qui  les  relève. 

4**  L'opérateur,  reprenant  l'avant-bras ,  divise  circulaire- 
ment  les  muscles  profonds  au  niveau  de  la  base  des  lam- 
beaux, et  pénètre  dans  l'articulation  radio-humérale.  L'opé- 
ration s'achève  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut. 

G.  Méthode  à  un  lambeau.  — a.  Lambeau  antérieur.— 
a.  Par  transfixion.  —  Le  lambeau  peut  être  taillé  avant  la 
désarticulation,  ou  après  la  destruction  de  l'article  que  Ton 
attaque  alors  d'arrière  en  avant. 

I.  Transfixion  après  désarticulation.  —  Sédillot,  pla- 
çant le  membre  dans  la  demi-flexion,  fait  à  4  centimètres 
au-dessous  de  l'olécrâne  une  incision  postérieure  convexe 
en  bas,  et  n'intéressant  que  le  tiers  de  la  circonférence 
du  membre.  La  peau  rétractée,  il  coupe  le  tendon  du  triceps 
et  les  ligaments  latéraux  et, postérieur,  puis  fait  sur  le  côté 
droit  (interne  ou  externe)  de  l'avant-bras,  de  haut  en  bas, 
une  incision  de  5  à  6  centimètres.  Luxant  l'avant-bras  en 
arrière,  il  achève  la  désarticulation,  et  passant  le  couteau 
à  la  face  antérieure,  en  engageant  le  talon  de  la  lame  dans 
l'incision  latérale,  il  taille  un  lambeau  antérieur  de  cinq 
à  six  doigts  de  longueur,  contenant  peu  de  muscles  et  avant 
une  très-large  base. 

II.  Transfixion  avant  désarticulation,  —  L'avant-bras 
en  supination,  la  peau  tirée  en  haut  par  un  aide,  l'opéra- 
teur saisit  la  partie  inférieure  du  membre  et  le  maintient 
étendu. 

1*  Sur  le  bord  droit  de  l'avant-bras,  à  deux  doigts  au-dessous 
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del'épitrochlée,  pourle  côléinternc;  à  trois  doigts  au-dessous 
de  l'épiconiiyle,  pour  le  côté  ex- 
terne ;  il  Tait,  de  haut  en  bas,  une 
incision  de  3  à  4  centimètres.  Par 
celle  incision,  il  fait  pénétrer  le 
couleau  à  plat,  et  le  tranchant  en 
bas  et  rasant  la  face  antérieure  des 
deui  os,  il  vient  sortir  du  côté  op- 
posé à  la  hauteur  indiquée. 

t  Soulevant  de  la  main  gauche 
les  parties  molles  antérieures,  l'o- 
péraleur  ramène  le  couteau  vers 
soi,  en  rasant  toujours  la  face  an- 
lérieure  des  deux  os,  et,  par  des 
mouvements  de  va  et  vient,  il  taille 
un  lambeau  de  cinq  à  six  doigts  de 
longueur,  qu'il  termine  en  l'arron- 
dissant légèrement. 

3"  Le  lambeau  relevé,  il  coupe 
les  téguments  postérieurs  par  une 
incision  demi-circulaire,  faite  un 
doigt  au-dessous  de  la  base  du  lam- 
beau antérieur. 

4'  Il  divise  alors  les  chairs  pos-      ^'^-  ^-  -.touJe.  faco 
lérieures  au   niveau  de  la  rétrac-  aniéneure. 

lion  cutanée,    el,  du  même  coup,     *  A.   m^odc   drcuisim  ; 

;i      ,       ,      ,    .      ,  ,        ,    .  „  "^  B  B  B,  lambcBU  taùqae  aiili- 

II  entre  a  plein  tranchant  dans  I  ar-       riç„_ 
lieulation  radio- humérale.  L'opé- 
ration s'achève  comme  dans  la  méthode  circulaire. 

?.  De  dehors  en  dedans. — Pour  éviter  d'avoir  des  muscles 
en  saillie  au-dessous  de  la  section  cutanée,  Il  faut  tailler  le 
lambeau  de  dehors  en  dedans.  Même  position  que  pour  la 
Iransfixion. 

1°  L'opérateur  trace  un  lambeau  de  cinq  à  six  doigts  de 
lauteur  avec  la  pointe  du  couteau,  en  n'intéressant  que  le 
égument.  Il  lui  donne  une  très-large  base,  en  conduisant 
es  incisions  jusqu'à   la  face  postérieure  du  membre>,  en 
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dehors  à  trois  doigts  au-dessous  de  répieondyle,  en  dedans  à 

deux  doigts  au-dessous  de  l'épitro- 
chiée  (flg.  53,  B  B). 

2®  La  peau  rétractée,  il  dissèque 
le  lambeau  de  bas  en  haut,  en  n'y 
comprenant  que  les  muscles  super- 
ficiels, et  le  fait  relever. 

L'opération  se  continue  ensuite 
comme  dans  le  procédé  par  trans- 
fixion. 

b.  Lambeau  externe.  —  !•  LV 
vant-bras  en  supination,  l'opérateur 
pratique  sur  le  milieu  de  sa  face 
antérieure  une  incision  longue  de 
4  à  5  centimètres.  Elle  commence 
à  deux  doigts  au-dessous  du  pli  du 
coude,  et  doit  être  assez  profonde. 
Le  couteau  introduit  dans  l'angle 
supérieur  de  cette  incision,  le  tran- 
chant en  bas,  ôontourne  la  face 
externe  du  radius,  auquel  on  im- 
prime un  mouvement  de  rotation 
en  portant  la  main  dans  la  pronation,  pour  embrassei*  autant 
de  parties  molles  que  possible.  La  pointe  de  l'instrument 
vient  sortir  à  la  face  postérieure  du  membre,  aussi  près 
qu'on  le  peut  de  son  bord  interne,  et  un  peu  plus  bas  qu'en 
avant. 

2°  Soulevant  de  la  main  gauche  les  parties  molles  exter- 
nes, et  attirant  fortement  la  peau  vers  le  bras,  l'opérateur 
taille  un  lambeau  de  8  à  10  centimètres  de  longueur,  qu'il 
termine  presque  carrément,  en  ramenant  directement  en 
dehors  le  tranchant  du  couteau. 

3*  Le  lambeau  relevé,  il  divise  la  peau  du  côté  interne, 
par  une  incision  demi-circulaire  légèrement  convexe  en 
bas,  pratiquée  à  2  centimètres  au-dessous  de  la  base  du  lam- 
beau. 

4°  Par  une  seconde  incision,  il  coupe  les  chairs  au  niveau 
de  la  rétraction  cutanée,  puis,  divisant  les  chairs  profondes. 


FiG.  54.  —  Coude,  face 
antérieure. 

A,  trace  du  lambeau  externe. 
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il  pénètre  à  plein  tranchant  dans  Tarticulation  huméro-ra- 
diale  et  achève  la  désarticulation. 

D.  Méthode  elliptique.  —  Lambeau  antérieur.  — 
1"  L'avant-bras  en  supination,  on  pratique  sur  sa  face  an- 
térieure une  incision  courbe  convexe  en  bas.  Commencée  sur 
le  bord  externe  de  l'avant-bras  (côté  droit),  à  trois  doigts 
au-dessous  de  l'épicondyle,  l'incision  exclusivement  cutanée 
descend  en  s'arrondissant  sur  la  face  antérieure  du  membre, 
coupe  la  ligne  médiane  à  cinq  doigts  au-dessous  du  pli  du 
coude,  et  remontant  vers  le  bord  interne  le  traverse  à  deux 
doigts  au-dessous  de  l'épitrochlée  (fig.  50,  B  B). 

^  L'avant-bras  en  pronation,  on  réunit  les  deux  extrémités 
deTincision  antérieure  par  une  incision  courbe  à  convexité 
supérieure,  qui  remonte  de  ce  côté  à  un  doigt  au-dessous  du 
sommet  de  l'olécrâne.  On  fait  rétracter  la  peau,  en  prome- 
nant le  couteau  près  des  lèvres  de  la  section  cutanée. 

3°  L'avant-bras  remis  en  supination,  l'opérateur  dissèque 
et  relève  de  bas  en  haut  le  lambeau  antérieur. 

4**  11  coupe  à  sa  base  les  muscles  profonds,  et  pénétrant 
dans  l'article  par  le  côté  externe  il  désarticule  suivant  les 
règles  données. 

§  VIII.  —  AMPUTATION  DU  BRAS. 

Données  anatomiqu£S.  —  Aplati  sur  ses  faces  interne  et 
externe  chez  les  hommes  fortement  musclés,  le  bras  présente 
chezles  femmes,  les  enfants  etles  personnes  grasses,  une  forme 
cylindrique  dans  ses  trois  quarts  inférieurs.  On  y  remarque, 
en  avant,  la  saillie  du  biceps,  en  arrière,  la  saillie  du  triceps. 
Du  pli  du  coude  partent  deux  sillons,  l'un  interne,  l'autre 
externe,  qui  correspondent  à  la  séparation  de  ces  muscles, 
aux  aponévroses  intermusculaires  et  aux  bords  latéraux  de 
l'humérus.  En  dehors  et  en  haut,  des  insertions  inférieures 
du  deltoïde  parlent  également  deux  sillons  répondant  aux 
bords  antérieur  et  postérieur  de  ce  muscle.  Dans  son  quart 
supérieur,  le  bras  prend  une  forme  conique  par  l'élargisse- 
ment du  moignon  de  l'épaule. 

La  peau  est  mince,  glabre,  très-mobile  en  avant  et  en  de- 
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5<>  Un  aide  écarte  largement  les  lèvres  de  la  plaie.  L'opéra- 
teur saisit  le  bras  malade  avec  la  main  gauche,  à  sa  partie 
inférieure  ;  il  rapproche  le  coude  du  thorax  pour  faire  saUlir 
en  dehors  la  tête  bumérale,  et  porte  le  bras  dans  la  rotation 
en  dedans  (côté  gauche),  ou  dans  la  rotation  en  dehors  (c^té 
droit). 

Appliquant  le  talon  du  couteau  sur  la  tète  de  l'humérus, 
bien  perpendiculairement,  contre  la  lèvre  gauche  de  la  plaie, 
la  pointe  en  bas,  il  lui  fait  décrire  un  mouvement  demi-circu- 
laire de  gauche  à  droite,  en  pressant  fortement  contre  la  tète 
osseuse,  en  même  temps  qu'il  imprime  au  bras,  à  l'aitie  de  sa 
main  gauche,  un  mouvement  de  rotation  en  dehors  (côté 
gauche),  ou  en  dedans  (côté  droit),  qui  amène  la  capsule  ar- 
ticulaire sous  le  tranchant  de  l'instrument.  La  capsule  doit  être 
divisée  dans  toute  sa  partie  externe,  et  contre  le  bord  de  l'a- 
cromion.  Si  la  section  est  incomplète,  ou  si  le  tendon  du 
biceps  a  été  épargné,  on  achève  la  division  par  un  second 
coup  de  couteau. 

6°  Pour  diviser  les  attaches  du  sous-scapulaire,  le  bras  est 
porté  dans  l'extrême  rotation  en  dehors,  et  le  tranchant  du 
couteau  appliqué  perpendiculairement  à  la  direction  des 
fibres  tendineuses,  la  pointe  en  haut,  la  lame  parallèle  à  l'axe 
du  membre.  Pour  couper  les  attaches  des  sous  et  sus-épineux, 
le  bras  est  porté  dans  la  rotation  forcée  en  dedans.  Le  cou- 
teau ne  doit  jamais  quitter  les  tubérosités  osseuses,  pour  évi- 
ter les  échappées. 

7°  L'opérateur,  ramenant  le  coude  malade  contre  la  paroi 
thoracique,  luxe  en  dehors  la  tête  de  l'humérus.  Il  traverse 
l'article  de  dehors  en  dedans,  en  contournant  les  surfaces  arti- 
culaires, et  le  tranchant  du  couteau  maintenu  contre  l'os, 
achève  la  section  des  lu'ides  capsulaires.  Il  le  fait  alors  glisser 
de  haut  en  bas  contre  la  face  interne  de  l'humérus,  dont  il 
détache  les  parties  molles,  et  le  descend  jusqu'à  deux  doigts 
environ  au-dessous  de  la  section  cutanée. 

8"  L'aide  placé  derrière  l'épaule  saisit  à  pleine  main  la 
•  lèvre  interne  de  la  raquette,  le  pouce  sur  la  surface  saignante, 
les  autres  doigts  dans  l'aisselle.  Il  sent  les  battements  de  l'ar- 
tère axillaire  et  la  comprime  exactement. 
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L'opérateur  relève  alors  le  couteau  le  long  de  la  face  in- 
terne de  l'os,  le  dos  de  Tinstrument  en  haut.  Arrivé  à  hau- 
teur de  la  section  cutanée,  il  porte  le  tranchant  directement 
en  dedans  et  divise  nettement  et  d'un  seul  coup  les  muscles 
et  le  paquet  vasculo-nerveux,  achevant  ainsi  la  séparation  du 
bras. 

9"  On  dénude  et  on  lie  de  suite  Thumérale.  L'aide  retire 
ses  doigts,  et  des  fds  sont  placés  sur  les  artères  qui  donnent. 

Verneuil,  après  la  section  du  deltoïde  et  du  grand  pectoral, 
isole  avec  le  doigt  le  biceps  et  le  coraco-brachial  et  les  coupe. 
Il  recherche  alors  l'artère  dans  le  paquet  vasculo-nerveux,  la 
dénude  un  peu  au-dessus  de  la  section  musculaire  et  en  fait 
la  ligature.  On  évite  ainsi  la  nécessité  de  faire  comprimer 
l'artère  dans  le  lambeau,  compression  toujours  fort  délicate. 

C.  Méthode  à  deux  lambeaux.  —  Lambeaux  antérieur 
et  postérieur  (Lis franc).  —  a.  Bras  gauche.  —  Le  malade 
doit  être  assis  ou  la  poitrine  élevée.  Le  bras  malade  relevé 
en  dehors  presque  à  angle  droit,  le  chirurgien,  placé  en  ar- 
rière, embrasse  de  la  main  gauche  le  moignon  de  l'épaule, 
le  pouce  sur  la  face  postérieure  de  l'humérus,  l'indicateur 
et  le  médius  sur  l'espace  acromio-coracoïdien. 

l*"  Armé  d'un  couteau  interosseux,  long  de  24  centimètres, 
il  le  plonge  parallèlement  à  l'humérus,  au  côté  externe  du 
bord  postérieur  de  l'aisselle,  au-devant  des  tendons,  la  lame 
formant  avec  l'axe  de  l'épaule  un  angle  de  45%  et  le  tranchant 
supérieur  porté  un  peu  en  avant.  Le  couteau  longe  la  face 
postérieure  et  externe  de  l'humérus  et  de  sa  tête  articulaire 
et  arrive  sous  l'acromion.  Là  on  le  fait  basculer  de  façon  que 
la  pointe  s'abaisse,  et  que  le  manche  s'écarte  du  bras  de  6  à 
9  centimètres,  formant,  avec  l'axe  de  l'article,  un  angle  de 
25"  environ  à  sinus  inférieur. 

Alors  la  pointe  poussée  en  avant  sort  au-devant  de  la  cla- 
vicule, en  dedans  de  l'acromion,  dans  le  triangle  acromio- 
coracoïdien.  Le  manche  à  peu  près  fixe,  on  fait  marcher  la 
lame  du  couteau  de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut  con- 
tournant la  tête  humérale,  puis,  dégagé  de  sous  l'acromion, 
on  descend  à  pleine  lame  sur  le  côté  externe  du  bras,  et 
l'on  taille  un  lambeau  postérieur  de  G  à  9  centimètres,  qu'un 
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aide  relève  aussitôt.  La  capsule  articulaire  doit  être  largement 
ouverte  dans  ce  premier  temps. 

2*  La  main  basse,  le  couteau  traverse  l'article,  glisse  der- 
rière la  tête  humérale,  la  longe  en  détachant  les  parties 
molles  et  l'artère  saisie  par  un  aide,  taille  un  lambeau  anté- 
rieur de  même  dimension  que  le  précédent. 

]3.  Bras  droit.  —Ou  bien  l'opérateur  enfonce  le  couteau  dans 
le  triangle  acromio-coraco!dien  pour  le  faire  sortir  en  bas  au 
bord  postérieur  externe  de  l'aisselle  ;  ou  bien  il  se  place  der- 
rière l'épaule  pour  tailler  ce  lambeau  à  la  façon  ordinaire,  le 
couteau  conduit  de  bas  en  haut,  et  se  porte  sur  le  côté  du 
bras  pour  faire  le  lambeau  antérieur. 

D.  Méthode  à  un  lambeau.  —  a.  Lambeau  externe  ou 
deltoïdien.  (Fig.  56,  BB.) 

1"  Une  incision  courbe  à  convexité  inférieure,  pratiquée  sur 
la  face  externe  du  moignon  de  l'épaule,  limite  un  lambeau 
dont  la  base  embrasse  toutes  les  insertions  supérieures  du 
deltoïde,  dont  le  sommet  est  à  six  doigts  au-dessous  de  la 
pointe  de  l'acromion.  Cette  incision  n'intéresse  que  la  peau  et 
le  tissu  sous-cutané. 

2*"  Une  incision  demi-circulaire,  passant  sous  les  bords  de 
l'aisselle,  divise  la  peau  de  la  partie  interne  du  membre,  sans 
entamer  l'aponévrose. 

3°  On  dissèque  de  bas  en  haut  le  lambeau  en  épaulette,  et 
on  le  fait  relever.  On  détache  les  insertions  du  grand  pectoral 
à  la  coulisse  du  biceps. 

4""  On  coupe  alors  la  capsule  et  les  attaches  des  tendons 
auxtubérosités  humérales,  puis,  traversant  l'article  de  dehors 
en  dedans,  on  vient  séparer  et  couper  les  chairs  internes  et 
le  paquet  vasculo-nerveux  comme  nous  l'avons  indiqué. 

b.  Lambeau  antéro-externe  (Fleury).  (Fig.  55,  A.) 

1°  Une  incision  verticale  descend  du  sommet  de  l'apophyse 
coracoïde  jusqu'à  cinq  doigts  au-dessous,  elle  pénètre  jusqu'à 
l'os. 

S"*  A  son  extrémité  inférieure,  on  divise  circulaireraent  les 
téguments  du  bras. 

3°  Le  lambeau  antéro-externe  disséqué  et  relevé,  on  coupe 
la  capsule  et  les  tendons.  Le  couteau,  traversant  l'article, 
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passe  en  arrière  de  la  télé  humérale  et,  descendant  le  long 
de  la  face  interne  de  l'os,  sectionne  les  chairs  et  le  paquet 
vasculo-nerveuxy  à  hauteur  de  la  division  circulaire  de  la 
peau. 

E.  Méthode  ellipliqne  (Mareellin  Dtwal). 

Le  malade  couché,  les  épaules  élevées,  le  bras  écarté  du  tronc, 
est  maintenu  horizontalement  et  dans  la  rotation  en  dehors. 
Un  aide  placé  entre  Tavant-bras  et  le  tronc  du  malade  fixe  le 
membre  ;  un  deuxième 
aide,  placé  en  dehors  vers 
laracine  du  membre,tend 
lapeau  et  la  fait  remonter. 
L'opérateur  en  dehors. 

L'incision  cutanée  re- 
présente,dans  son  ensem- 
ble, une  ellipse  oblique- 
ment dirigée  de  haut  en 
bas,  et  du  côté  externe  du 
moignon  de  l'épaule  vers 
le  creux  axillaire  ou  vers 
la  partie  supérieure  et 
interne  du  bras.  L'extré- 
mité externe  de  l'ellipse 
est  située  à  6  centimètres 
au-dessous  du  bord  in- 
férieur de  l'acromion; 
l'extrémité  interne  des- 
cend à  4  centimètres 
plus  bas.  On  trace  l'el- 
lipse. 

1**  Section  et  dissection  de  la  peau.  —  a.  Section  de  la 
peau.  Avec  un  scalpel  à  lame  forte,  à  tranchant  convexe,  et 
de  5  à  6  centimètres  de  longueur,  tenu  comme  une  plume  à 
écrire,  l'opérateur  divise  la  peau  en  suivant  le  tracé  de  l'el- 
lipse, d'un  seul  coup,  et  en  commençant  l'incision  à  la  partie 
la  plus  postérieure  de  la  face  interne  du  membre,  pour  re- 
joindre plus  facilement  son  point  de  départ,  à  mesure  que 
Taide  porte  le  bras  dans  la  rotation  en  dedans. 


FiG.  57.  —  Ëpaule,  face  postérieure. 

A,  désarticulation  de  l'épaule,  méthode  eUip- 
tique  (M.  Du  val). 
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J3.  Dissection  de  la  peau.  On  dissèque  la  peau  en  suivant 
la  même  marche,  tout  autour  du  membre,  et  à  une  hauteur 
suffisante  pour  permettre  de  la  retrousser  en  manchette,  ou 
de  la  faire  relever  par  Taide,  sans  manchette. 

2°  Suivant  .toujours  le  tracé  de  Tincision  de  dedans  en 
dehors,  on  accroche  avec  Tindex  gauche  la  partie  externe  du 
bord  inférieur  du  grand  pectoral,  on  l'attire,  on  la  ûxe  entre 
ce  doigt  et  le  pouce,  et  on  la  coupe  transversalement.  On 
coupe  le  deltoïde  perpendiculairement,  ou  obliquement  de 
bas  en  haut,  dans  toute  son  épaisseur,  en  suivant  la  courbe  de 
Tellipse,  de  son  bord  antérieur  à  son  bord  postérieur.  De 
même  on  divise  la  longue  portion  du  triceps,  si  on  peut  la 
distinguer. 

La  manchette  musculo-cutanée  est  relevée  et  retroussée. 
Pour  faciliter  ce  retroussement ,  on  divise  l'insertion  du  ten- 
don du  grand  pectoral  au  bord  antérieur  de  la  coulisse  bici- 
pitale,  en  faisant  marcher  le  scalpel  de  bas  en  haut  et  paral- 
lèlement à  ce  bord.  Enfin,  à  mesure  que  l'aide  relève  et 
retrousse  la  manchette,  on  donne  quelques  coups  de  scalpel 
entre  la  face  profonde  du  deltoïde  et  l'articulation. 

3°  Après  avoir  bien  reconnu  la  situation  du  faisceau  vas- 
culo-nerveux,  et  spécialement  de  l'axillaire,  on  pratique  sur 
la  gaîne  aponévrotique  du  coraco-brachial ,  à  2  ou  3  centi- 
mètres en  avant  et  en  dehors  du  faisceau,  une  incision  longi- 
tudinale de  3  à  4  centimètres.  Le  coraco-brachial  et  la  courte 
portion  du  biceps  sont  alors  facilement  attirés  en  avant  et  en 
dehors  à  l'aide  de  l'index  gauche  recourbé  en  crochet.  Ces  mus- 
cles, saisis  entre  ce  doigt  et  le  pouce,  sont  divisés  à  6  centi- 
mètres environ  au-dessous  de  l'apophyse  coracoïde.  Il  est 
facultatif  de  lier  alors  l'artère  principale. 

4**  Désarticulation  et  séparation  complète  du  msnibre. 
Pour  le  bras  droit,  qui  est  d'abord  tourné  dans  la  rotation  en 
dedans,  on  procède  d'arrière  en  avant  ;  c'est  l'inverse  pour  le 
bras  gauche.  Le  scalpel  est  tenu  à  pleine  main. 

Bras  droit.  On  commence  la  section  de  la  capsule  et  des 
muscles  péri-articulaires,  à  la  partie  postérieure  et  inférieure, 
et  dans  l'ordre  suivant  :  tendons  du  petit  rond,  du  sous-épi- 
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neux,  du  sus-épineux ,  de  la  longue  portion  du  biceps,  du 
sous-scapulaire. 

Après  la  désarticulation,  on  coupe,  en  descendant  le  long 
de  la  portion  supérieure  et  interne  de  Thumérus,  les  tendons 
du  grand  dorsal  et  du  grand  rond,  ainsi  que  la  longue  portion 
du  triceps,  si  elle  n'a  pas  été  divisée  dans  le  second  temps. 
Â  mesure  que  Ton  descend,  on  rapproche  du  tronc  le  coude 
de  l'opéré,  afin  d'écarter  la  partie  supérieure  du  bras. 

On  termine  par  la  section  transversale  du  faisceau  vasculo- 
nerveux,  après  avoir  fait  comprimer  l'artère  par  l'aide  placé 
en  dedans  de  l'avant-bras.  Enfin  on  lie  l'axillaire,  la  circon- 
flexe postérieure,  etc. 

§   X.   —  AMPUTATION  DES  ORTEILS 

Le  peu  d'importance  fonctionnelle  que  présentent  les  quatre 
derniers  orteils,  et  leurs  petites  dimensions,  fait  qu'on  les 
ampute  rarement,  dans  la  continuité  oa  dans  la  contiguïté  de 
leurs  phalanges.  L'amputation  de  la  première  phalange  dans 
la  continuité  est  cependant  préférable  à  l'ablation  complète 
du  doigt. 

La  disposition  anatomique  est  la  même  qu'à  la  main,  les 
mêmes  procédés  opératoires  applicables,  la  cicatrice  doit  être 
à  l'abri  des  froissements  et  des  pressions  pendant  la  marche. 

Les  méthodes  à  mettre  en  usage  sont  : 

1"  La  méthode  à  deux  lambeaux  carrés,  dorsal  et  plantaire, 
par  le  procédé  de  Ravaton  ; 

2^  La  méthode  à  un  lambeau  plantaire  unique. 

Pour  le  gros  orteil,  il  faut  ménager,  autant  que  possible, 
Textrémité  antérieure  du  premier  métatarsien,  et  l'articula- 
tion métalarso-phalangienne,  point  d'appui  dans  la  marche. 
Cet  orteil  est  volumineux,  aplati  transversalement  ;  la  peau 
de  la  face  plantaire  est  épaisse,  dure,  souvent  cornée,  les  lam- 
beaux doivent  être  pris  très-longs.  _. 

.  A.  —  Amputation  de  la  phalangette  du  gros  orteil  dans  la  contiguïté. 

L'articulation  est  urf  ginglyme  à  grand  axe  transversal,  son 
siège  est  indiqué  par  les  deux  petits  tubercules  latéraux  qui 
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terminent  en  avant  la  première  phalange,  et  par  le  pli  cutané 
plantaire. 

Lambeau  plantaire. — Le  talon  repose  sur  la  table,  le  pied 
est  fixé  par  un  aide  qui  tire  en  arrière  la  peau  de  la  face  dorsale, 
et  écarte  en  dehors  le  deuxième  orteil.  L'opérateur,  ayant  re- 
connu l'interligne  articulaire,  saisit  la  phalangette  à  enlever, 
le  pouce  gauche  sur  sa  face  dorsale,  l'index  en  travers  sous 
sa  face  plantaire,  et  la  fléchit  à  angle  droit  (fîg.  58,  B). 

Une  incision  dorsale  légèrement  convexe  en  bas,  commen- 
cée au  niveau  de  l'interligne,  coupe  de  gauche  à  droite  les 
téguments  et  le  tendon  extenseur,  et  ouvre  l'article.  On  divise 
successivement  les  deux  ligaments  latéraux.  Le  pouce  gauche 
de  l'opérateur  pressant  sur  l'ongle  de  la  phalangette  luxe  en 
haut  son  extrémité  postérieure.  Une  petite  incision  faite  d'ar- 
rière en  avant  sur  le  bord  latéral  droit  de  la  phalangette  faci- 
lite le  passage  du  bistouri,  qui,  t  raversant  l'article  d'avanl  en 
arrière,  est  porté  à  la  face  plantaire.  Le  tranchant  du  bistouri 
en  avant,  et  l'orteil  remis  en  place,  on  glisse  l'instrument  le 
long  de  la  face  plantaire  de  l'os,  et  on  taille  par  transfixioo 
un  lambeau  à  large  base  qui  comprend  toute  la  pulpe  du  gros 
orteil. 

B.  —  Amputation  de  la  première  phalange  du  gros  orteil 

dans  la  continuité. 

Elle  est  préférable  à  la  désarticulation,  parce  qu'elle  mé- 
nage le  poîat  de  sust^atation  du  pied  en  avant.  On  la  pratique 
par  trois  méthodes  : 

L  Méthode  circulaire. — L'aide  et  Topérateur  prennent  la 
position  indiquée  en  A.  A  un  centimètre  et  demi  au-dessous  du 
point  de  section  osseuse,  on  divise  circulairement  les  tégu- 
ments de  l'orteil,  puis  on  dissèque  et  on  retrousse  la  man- 
chette cutanée.  On  coupe  les  tendons,  et  on  termine  par  la 
section  transversale  de  la  phalange  à  la  base  de  la  manchette. 
Cette  méthode  difficile  d'exécution  donne  une  cicatrice  cen- 
trale. 

IL  Méthode  à  deux  lambeaux. — Lambeaux  carrés  (Ra- 
vaton). — Même  position.  Deux  incisions  cutanées  de  un  centi- 
mètre et  demi  de  longueur,  faites  d'arrière  en  avant  à  partir  du 
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poin  tde  section  osseuse,  sur  le  milieu  des  faces  latérales  de  la 
phalange,  limitent  avec  rincision  circulaire  précitée  deux  lam- 
beaux carrés  égaux  dorsal  et  plantaire.  Ces  lambeaux  disséqués 
du  sommet  à  la  base  et  relevésr  par  l'aide,  on  coupe  les  ten- 
dons et  on  scie  la  phalange  en  travers  à  ce  niveau. 

III.  Méthode  à  un  lambeau.  —  Lambeau  plantaire.  — 
L'aide  prend  et  donne  au  pied  la  position  indiquée  en  A. 
Saisissant  l'orteil  entre  son  pouce  et  son  index  gauche,  et  l'in- 
clinant de  façon  convenable,  l'opérateur  pratique  de  chaque 
côté,  près  de  la  face  dorsale,  et  d'arrière  en  avant,  à  partir 
du  point  de  section,  une  incision  longitudinale  de  2  centi- 
mètres, pénétrant  jusqu'à  l'os.  Changeant  de  position  les 
doigts  de  sa  main  gauche,  et  relevant  l'orteil  à  l'aide  du  pouce 
placé  sous  sa  face  plantaire,  il  réunit  en  avant  les  deux  inci- 
sions latérales,  par  une  section  transversale  comprenant  la 
peau  et  les  tendons  fléchisseurs.  Le  large  lambeau  plantaire 
ainsi  limité,  saisi  par  son  sommet,  est  disséqué  jusqu'à  sa  base 
et  relevé  par  l'aide. 

Une  incision  dorsale,  conduite  transversalement  à  2  milli- 
mètres en  avant  de  la  base  du  lambeau  plantaire,  divise  la 
peau  et  le  tendon  extenseur. 

D  ne  reste  plus  qu'à  couper  circulairement  le  périoste,  et  à 
sectionner  la  phalange  en  travers  à  la  base  du  lambeau.  Cette 
section  se  pratique  avec  une  scie  à  phalanges,  ou  avec  la 
pince  de  Liston. 

C.  —  Amputation  isolée  d'un  des  quatre  derniers  orteils  dans  Tarticle. 

Les  articulations  métatarso-phalangiennes  des  quatre  der- 
niers orteils  sont  des  condylarthroses  à  grand  axe  vertical.  Les 
tètes  des  métatarsiens  ^ont  convexes  en  avant,  très-aplaties 
latéralement;  la  base  des  premières  phalanges  est  concave  en 
arrière.  Deux  ligaments  latéraux  triangulaires,  un  ligament 
glénoïdien  antérieur  et  les  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs, 
maintiennent  en  contact  les  surfaces  articulaires. 

La  peau  est  mince,  lâche,  mobile  et  rétracfile  sur  la  face 
dorsale  ;  épaisse,  cornée  et  doublée  de  graisse  à  la  face  plan- 
taire. La  plante  du  pied  se  prolonge  en  avant  des  articles,  et 
par  la  direction  oblique  en  haut  et  en  avant  de  la  première 
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phalange  des  orteils,  les  arliculations  mélatarso-phalangiennes 
sont  placées  dans  un  enroncemcnt  dorsal.  Pour  trouver  l'in- 
(erligne,  il  faut  appuyer  fortement  avec  le  doi^t  sur  le  dos  ilu 
pied  aQn  de  déprimer  les  parties  molles,  et  imprimer  à  IV- 
teil  des  mouvemenls  alternatifs  de  flexion  et  d'extension.  Le 
mouvement  d'arrachement  donne  aussi  des  résultats  bien 
moins  nets  que  pour  les  doigts  de  la  main. 
Méthode  ovalaire  modifiée. — Raquette  {ûg.bS,C]i]- 
Le  pied,  dont  le  talon  repose  sur  la  table,  est  fixé  par  un 
aide,  qui  tire  en  arrière  la  peau  de  la  face  dorsale,  et  écarte 
les  doigts  voisins,  L'op^ 
rateur  saisit  l'orteil  à  en- 
lever, le  pouce  gaucfie  sur 
sa  face  dorsale,  l'index  en 
travers  sous  sa  face  plan- 
taire, le  fléchit  légèremenl 
et    reconnaît   rinterlignr 
articulaire. 

A  un  demi-cenlimèlTP 
au-dessus  de  l'arlicle,  il 
commence  sur  la  face  dor- 
sale du  pied  une  incision 
cutanée,  qui  suit  en  avani 
l'axe  de  l'orteil,  et  se  ter- 
mine un  demi-centime  Ire 
en  arrière  du  pli  digilo- 
jilantaire.  Alors  le  bislouri 
conduit  obliquement  en 
avant  et  en  bas,  travers? 
la  face  latérale  droite  df 
ne.  58. -Avanupicd.ftce  dorsale.  ,.„rteîl  pour  atteindre  le 
^'j^^l^^iit^T^^;  t^d^ZitZ     P''  dîgilo-plantaire,  coupe 

de  II  pbalan)»IIs  du  fn»  orlcil,  luinbpau       la  peau    daUS    CC    pli,    et 

pinuire   incision  doPÉdie; CD,  diiiiHi-     parcourt  obliquement  en 

culiliDji  dun  otloU.  nqiielhi.  '      ..  ,  7      ,i      r 

arrière  et  en  haut  la  face 
latérale  opposée  pourrejoindre  l'extrémité  antérieure  de  l'inci- 
sion dorsale.  Les  lèvres  de  la  raquette  largement  disséquées, 
on  divise  le  tendon  extenseur  au  niveau  de  l'article,  on  coups 
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les  ligaments  latéraux  et  plantaire  avec  la  pointe  du  bistouri, 
en  s'aidant  de  mouvements  de  torsion  imprimés  à  l'orteil. 
Luxant  en  haut  l'extrémité  postérieure  de  la  première  pha- 
lange, l'instrument  la  contourne  et  vient  sortir  par  l'incision 
plantaire  en  achevant  le  dégagement  de  l'orteil.  Dans  ce  der- 
nier temps,  comme  pour  l'incision  ovalaire,  le  pouce  gauche 
de  ropérateur  est  placé  sous  la  face  plantaire  de  l'orteil  pour 
le  relever  et  mettre  cette  face  bien  à  jour. 


D.  —  Désarticulation  isolée  du  gros  orteil. 

La  tête  du  premier  métatarsien  est  très-volumineuse,  con- 
vexe en  avant,  à  grand  axe  transversal.  Il  faut  un  grand  lam- 
beau pour  la  bien  recouvrir,  et  la  cicatrice  ne  doit  èlre  ni 
plantaire  ni  interne.  Au-dessous  de  l'article,  sont  trois  petits 
os  sésamoïdes,  qu'il  faut  éviter. 

La  méthode  de  choix  est  le  grand  lambeau  interne.  . 

I.  Lambeau  interne. — Un  aide  fixe  le  pied,  tire  en  arrière 
lés  téguments  de  la  face  dorsale  et  écarte  en  dehors  le  second 
orteil.  L'opérateur  saisit  le 
gros  orteil,  le  pouce  gauche 
sur  sa  face  dorsale,  l'index 
en  travers  sous  sa  face  plan- 
taire. 

l"  L'article  reconnu,  il 
commence  à  2  millimètres 
en  avant  de  l'interligne,  et 
immédiatement  en  dehors 
du  tendon  extenseur,  sur  la 
face  dorsale  de  l'orteil,  une 
incision  cutanée  qu'il  con- 
<luil  directement  en  avant 
jusqu'à  l'articulation  inter- 

phalangienne.  De  ce  point  part  une  incision  transversale  qui 
coupe  carrément  la  face  interne  de  l'orteil,  et  se  continue  sur 
sa  face  plantaire  jusqu'au  bord  externe  du  tendon  fléchisseur. 
L'orteil  relevé  par  le  pouce  gauche  placé  sotis  sa  face  plan- 
taire, on  fait  partir  de  l'extrémité  de  la  section  transversale 
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FiG.  59.  —  Désarticulation  du  gros 
orteil.   Lambeau  interne. 

A,  incisions  dorsales;  B,  incisions 
plantaires. 
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une  incision  cutanée  qui  suit  d*avant  en  arrière  le  bord  externe 
du  tendon  fléchisseur,  et  se  termine  au  pli  digito-plantaire. 

9*  Une  incision  transversale  rejoint  les  deux  côtés  de  la 
base  du  lambeau  ainsi  tracé,  en  passant  sur  la  face  externe  du 
gros  orteil  dans  le  pli  interdigital. 

3^  Le  lambeau  mterne  est  disséqué  du  sommet  à  labase  en 
rasant  l'os,  et  relevé  par  l'aide.  On  coupe  le  tendon  exten- 
seur au  niveau  de  l'article,  on  sectionne  successivement  les 
deux  ligaments  latéraux,  on  luxe  en  haut  l'extrémité  posté- 
rieure de  la  phalange,  et  on  achève  son  d^gement  en  la 
contournant  avec  le  bistouri  qui  vient  sortir  à  la  fa(^e  plan- 
taire, en  divisant  les  tendons  fléchisseurs. 

La  cicatrice  est  placée  en  dehors,  contre  le  second  orteil, 
tout  à  fait  à  l'abri. 

Le  même  lambeau  pourrait  être  taillé  par  la  niéthode 
elliptique,  ses  angles  arrondis  s'adapteraient  plus  exac- 
tement. 

II.  Lambeau  plantaire.  —  Un  lai^e  lambeau  plantaire^ 
taillé  de  la  même  façon,  c'est-à-dire  carré  ou  arrondi,  noos 
parait  supérieur  à  la  raquette  conseillée  par  Malgaigne. 

E.  —  Désarticulation  simultanée  de  tous  les  orteils. 

Les  têtes  des  métatarsiens  forment  une  courbe  convexe  en 
avant,  dont  le  sommet  correspond  au  deuxième  métatarsien. 
Le  premier  et  le  troisième  se  terminent  à  peu  près  à  la  même 
hauteur  ;  le  quatrième,  un  peu  en  arrière  de  ceux-ci,  et  le 
cinquième  plus  encore. 

Il  faut  mettre  la  cicatrice  à  l'abri,  et  fournir  une  couver- 
ture suffisante  aux  têtes  des  métatarsiens,  surtout  à  celle  du 
premier. 

La  méthode  circulaire  est  d'une  exécution  très-difficile;  le 
lambeau  plantaire  unique,  et  la  méthode  elliptique  ne  donnent 
pas  assez  de  tissus  pour  recouvrir  les  os. 

I.  Méthode  à  deux  lambeaux.  —  a.  Deux  lambeaux 
carrés f  dor$al  et  phintaire.  —  Le  pied  est  fixé  sur  la  table 
par  un  aide  qui  tire  en  arrière  les  téguments  de  la  face  dor- 
sale. L'opéraleur  embrasse 'de  la  main  gauche,  le  pouce  eo 
haut,  les  orteils:  à  enlever. 
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1^  Une  incision  demi-circulaire  divise  de  gauche  à  droite 
les  téguments  dorsaux  dans  les  espaces  interdigitaux,  et  aussi 
en  avant  que  possible.  Pour  y  arriver,  les  orteils  sont  succes- 
sivement écartés  par  Taide  ou  ropérateur,  de  façon  à  tendre 
la  peau  des  espaces  interdigitaux  mis  à  jour ,  et  Ton  coupe 
avec  k  pointe  du  bistouri.  L'incision  traverse  la  face  dorsale  du 


A— 


— B 


FiG.  60.  —  Pied,  face  dorsale. 

A,  désarticulation  mëdio-tarsienna,  incision  dorsale;  B,  désarticulation  simultanée 
de  tous  las  orteils,  deux  lambeaux  carrés,  dorsal  et  plantaire. 


gros  orteil,  un  peu  en  arrière  de  son  articulation  interpha- 
iangienne.  On  obtient  ainsi  un  lambeau  à  extrémité  feston- 
née, mais  ce  festonnement  ne  persiste  pas  sur  le  vivant 
(fig.  60,  B). 

2''  Les  orteils  relevés  de  la  main  gauche,  le  pouce  sous 
leur  face  plantaire  ;  on  fait  de  gauche  à  droite,  avec  la  pointe 


2oa 
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du  bistouri  maintenue  perpendiculairement  aux  tissus  à  divi- 
ser, et  pénétrant  aussi  avant  que  possible  dans  les  espaces 
interdigitaux  écartés^  une  incision  plantaire  qui  réunit  les 

deux  extrémités  de  rincision 
dorsale  (fig.  61.  B). 

3°  Deux  incisions  longitu- 
dinales ,  conduites  d'arrière 
en  avant  sur  le  milieu  des 
faces  externe  du  cinquième  et 
interne  du  premier  orteil,  à 
partir  de  Tinlerligne,  achè- 
vent de  délimiter  les  lam- 
beaux. 

i""  On  dissèque  et  on  relève 
successivement  les  deux  lam- 
beaux, Taide  les  maintient 
relevés.  Un  premier  coup  de 
bistouri  divise  les  tendons 
extenseurs,  et  ouvre  toutes  les 
articulations  de  gauche  à 
droite,  les  orteils  étant  lé- 
gèrement fléchis.  Avec  la 
pointe  du  bistouri,  on  sec- 
tionne ensuite  les  ligaments 
latéraux  et  les  ligaments 
plantaires,  toujours  dans  le 
même  sens. 


Fig.  61.  — Pied,  face  plantaire. 

B,  amputation  de  tous  les  orteils,  incision 
plantaire;  C,  amputation  médio-tar- 
sienne  ;  D,  amputation  totale  du  pied. 


5°  Conduisant  alors  le  bistouri  sêus  les  phalanges,  à  plat, 
et  le  tranchant  en  avant,  on  les  détache  successivement  de 
droite  à  gauche,  ou  toutes  ensemble  si  l'instrument  est  assez 
long,  en  ramenant  la  lame  vers  soi  et  la  faisant  sortir  par  Tin- 
cision  plantaire. 

II.  Méthode  à  deux  lambeaux. —  b.  Procédé  de  DvbrueW 
(fig.  62,  C).  —  Pied  droit.  —  !•  On  fait  une  première  inci- 
sion dorsale  partant  de  l'articulation  métatarso-phalangienne 
du  cinquième  orteil,  et  se  terminant  sur  la  partie  médiane 
du  gros  orteil  à  la  hauteur  de  l'articulation  de  la  phalange  et 
du  métatarsien.  Elle  décrit  une  courbe  à  convexité  antérieure, 
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que  Ton  fait  passer  aussi  avant  que  faire  se  peut,  en  évitant 
toutefois  d'avoir  un  lambeau  festonné. 

2*  De  l'extrémité  interne  de  celte  incision^  on  en  fait  partir 
une  seconde  qui   se  dirige  en 
avant  en  suivant  Taxe  du  gros 
orteil  jusqu'à    son  articulation 
interphalangienne.    Là  elle    se 
porte  en  dedans  en  s'arrondis- 
sant,  contourne  le  côté  interne 
du  gros  orteil,  et  arrive  sur  sa 
face  plantaire  qu'elle  suit  jus- 
qu'au   sillon    digito- plantaire. 
Une  troisième  incision  convexe 
en  avant  et  qui  suit  le  sillon  di- 
gito-plantaire,  réunit  l'extrémité 
initiale  de  la  première  et  l'ex- 
trémité terminale  de  la  seconde. 
On   revient    alors    à  l'incision 
dorsale   et   on    désarticule   les 
quatre    derniers    orteils  ;    puis 
on  dissèque  et  on  fait  relever 
en  arrière    le  lambeau    formé 
sur  le  côté  interne  du  gros  or- 
teil que  l'on  désarticule.  Enfin, 
pour  terminer,  on  passe  le  cou- 
teau entre  les  métatarsiens  et 
les  phalanges,  et,  le  retournant 
à  plat,  on  vient  sortir  au  niveau 
de  l'incision  déjà  tracée  à  la  face 
plantaire. 

Pour  le  pied  gauche,  on  com- 
mence sur  le  gros  orteil.  On 
peut,  si  l'on  veut,  prendre  sur  le 

côté  externe  du  cinquième  métacarpien  un  lambeau  ana- 
logue. 

F.  —  Amputation  de  deux  orteils  contigus. 

Il  est  préférable  de  les  enlever  isolément.  Pour  l'ablation 

12. 


FiG.  62.  —  Pied,  face  dorsae.l 

A, amputation  du  pied,  raquette,  in- 
cision dorsale;  B,  amputation  sous- 
aslragalicnne  ;  G,  amputation  sinml- 
tanée  de  tous  les  orteils,  deux  lam- 
beaux fDUBRUEIL). 
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simultanée,  on  se  sert  de  la  méthode  ovalaire  modifiée.  Uin- 
cision  longitudinale  de  la  raquette  est  commencée  à  un  demi- 
centimètre  en  arrière  des  articles,  entre  les  orteils  à  enle- 
ver, sur  le  dos  du  pied,  et  conduite  en  avant  jusqu'à  la  nais- 
sance de  l'espace  interdigital.  L'incision  ovalaire  partie  de 
ce  point  contourne  la  racine  des  orteils,  en  passant  dans  les 
sillons  interdigitaux  et  le  pli  digito-plantaire.  Le  reste  de 
l'opération  comme  pour  l'ablation  isolée  d'un  orteil. 

§  XL  —  AMPUTATION  DES  MÉTATARSIENS 

Données  anatomiqties,  —  Les  métatarsiens  sont  des  os 
longs,  dont  le  corps  est  prismatique  et  triangulaire,  à  arête 
plantaire,  les  extrémités  plus  volumineuses.  Réunis  en  avant 
parle  ligament  intermétatarsien,  ils  arrivent  au  contact  en 
arrière,  par  leurs  faces  latérales,  et  sont  soudés  en  quelque 
sorte  par  des  ligaments  interosseux. 

Recouverts  sur  le  dos  du  pied  par  la  peau  et  les  tendons 
extenseurs,  ils  sont  cachés  en  bas  par  toute  l'épaisseur  des 
parties  molles  de  la  plante.  Le  premier  est  libre  sur  sa  face 
interne,  le  cinquième  sur  sa  face  externe  ;  les  espaces  inter- 
métacarpiens  sont  comblés  par  des  muscles. 

Comme  pour  la  main,  l'amputation  dans  la  continuité  des 
métatarsiens,  vaut  toujours  mieux  que  leur  désarticulation, 
parce  qu'elle  respecte  les  synoviales  et  laisse  au  pied  une  plas 
grande  longueur.  La  cicatrice  doit  toujours  être  dorsale,  pour 
éviter  les  pressions  pendant  la  marche. 

A.  —  Dans  la  continuité 

I.  —  Amputation  du  premier  métatarsien  dans  la  continuité. 

Le  premier  métatarsien  est  court  mais  volumineux. 

Méthode  ovalaire  modifiée  (fig.  6â,  À). 

Le  pied  est  fixé  par  un  aide  qui  tire  en  arrière  les  téguments 
dorsaux,  et  écarte  en  dehors  le  second  orteil.  L'opérateur 
saisit  de  la  main  gauche  le  gros  orteil,  le  pouce  sur  sa  face 
dorsale. 

1°  Â  un  demi-centimètre  en  avant  du*  point  de  section 
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sseuse,  sur  la  face  dorsale  du  métalarsien,  et  près  de  son 
ord  externe,  il  commence  une  incision  cutanée  qu'il  conduit 
ireclement  en  avant,  l'arrêtant  près  de  l'interligne  méla- 
irso-phalangien.  De  ce  point  part  l'incision  ovalaire  qui  con- 
lorne  obliquement  l'orteil,  passant  dans  le  sillon  inlerdigl- 
il,  puis  dans  le  pli  plan- 
aire, pour  revenir  à  son 
<oiiil  de  départ. 

S*  Une  incision  trans- 
ersale  de  1  1/â  à  2  cen- 
imélres  de  longueur  part 
lu  Iwrd  interne  du  pied, 
»ur  aboutir  à  l'extrémité 
lostérieure  de  l'iiicision 
lojigiludinale.  Elle  n'inté- 
resse que  la  peau. 

3°  On  dissèque  large- 
inenl  les  lèvres  de  la  ra- 
qcelle,  rasant  l'os  avec 
soin  sur  ses  faces  lalé- 
nles,  et  d'arrière  en  avant. 
La  lame  du  bistouri,  glis- 
sée le  long  du  bord  droit 
du  métatarsien ,  con- 
loume  alors  sa  face  plan- 
laire,  et  la  pointe  de  Tins-      ^'^-  ^-  —  Avant-pied,  face  dorsale. 

Irument  vient  sortir  à  son  *■  '>mpi;'=lioo  <lu  premier  .udlaUnieii  dam 

Iwrii  gauche.   Attirée  di-     '"  """"""*■  "i'«""- 
reclement  en  avant,  elle  achève  le  dégagement  du  métatarsien. 
Cf  mouvement  est  rendu  plus  diflicile  par  les  sésamoides 
de  l'articulation  métatarso-phalangienne  qui  gênent  le  pas- 
^e  du  bistouri. 

i'  On  divise  le  périoste  au  niveau  du  point  de  section,  et 
protégeant  les  parties  molles  avec  une  compresse  ou  une 
plaque  de  carton  glissée  contre  l'os  dans  le  premier  espace 
interosseux,  on  coupe  le  métatarsien  soit  transversalement, 
soit  obliquement  en  avant  et  en  dehors. 
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IL  —  Amputation  du  cinquième  métatarsien  dans  la  continuité. 

Le  corps  de  l'os  est  très-mince,  sous-cutané  en  dehors, 
mais  légèrement  débordé  de  ce  côté  par  les  parties  molles  de 
la  plante  du  pied. 

Méthode  ovalaire  modifiée.  —  Même  opération  que 
pour  le  précédent.  Une  petite  incision  transversale  menée  du 
bord  externe  du  pied  sur  l'extrémité  postérieure  de  la  queue 
de  la  raquette  facilite  la  dénudation  de  l'os.  Le  métatarsien 
est  scié  de  dehors  en  dedans,  soit  transversalement,  soit  un 
peu  obliquement  en  avant. 

III.  —  Amputation  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  métatarsiens 

dans  la  continuité. 

Ces  os  ne  sont  sous-cutanés  que  sur  leur  face  dorsale,  h 
espaces  interosseux  qui  les  séparent  sont  comblés  par  des 
muscles,  et  offrent  peu  de  largeur. 

Méthode  ovalaire  modifiée.  —  L'incision  longitudinale 
de  la  raquette  commence  sur  la  face  dorsale  de  l'os,  un  peu 
au  delà  du  point  de  section  osseuse.  Mieux  vaut  la  commen- 
cer directement  à  ce  niveau,  et  faire  en  ce  point  une  petite 
incision  transversale.  L'ovale  contourne  la  racine  de  rorleil 
en  passant  dans  le  pli  digito-plantaire. 

L'os  bien  dégagé,  on  coupe  les  tendons  dorsaux  et  le  pé- 
rioste, et  on  divise  le  métatarsien  soit  avec  de  fortes  cisailles, 
soit  avec  la  scie  à  chaîne  que  l'on  fait  passer  au-dessous  avec 
une  aiguille  courbe.  Les  parties  molles  sont  mises  à  l'abri  par 
une  compresse  à  deux  chefs  entrecroisés  sur  le  dos  du  pied, 
maintenue  par  un  aide.  La  section  de  l'os  doit  être  trans- 
versale. 

IV.  —  Amputation  de  deux  métatarsiens  voisins  dans  la  continuité. 

I 

Méthode  ovalaire  modifiée.  —  Pour  l'amputation  simul- 
tanée du  premier  et  du  second  métatarsien,  l'incision  longi- 
tudinale de  la  raquette  est  faite  sur  la  face  dorsale  du 
deuxième  métatarsien  ;  l'ovale  embrasse  la  racine  des  deux 
premiers  orteils,  passant  dans  le  pli  digito-plantaire.  Une  in- 


AMPUTATION  DES  MÉTATARSIENS  213 

ision  transversale  vient  du  bord  interne  du  pied  rejoindre 
extrémité  postérieure  de  la  queue  de  la  raquette. 

Pour  Tamputation  simultanée  du  quatrième  et  du  cin- 
uième  métatarsien,  Tincision  long;itudinale  est  placée  sur 
iface  dorsale  du  quatrième;  une  incision  transversale  vient 
u  bord  externe  du  pied  rejoindre  son  extrémité  postérieure. 

Pour  l'amputation  simultanée  de  deux  autres  métatarsiens, 
incision  longitudinale  est  faite  au  milieu  dp  l'espace  qui  les 
épare,  et  surmontée  d'une  incision  transversale,  ou  de  deux 
icisions  obliques  en  arrière  qui  limitent  un  petit  lambeau  en 
^  à  base  postérieure. 

L'incision  ovalaire  commencée  un  peu  en  arrière  des  arti- 
olations  métatarso-phalangiennes  embrasse  la  racine  des 
eux  orteils  à  enlever  en  passant  dans  le  pli  digito-plan- 
lire. 

Les  lèvres  de  la  plaie  disséquées,  les  faces  extérieures  des 
leux  métacarpiens  dénudées,  on  dégage  leur  face  plantaire, 
10  coupe  les  tendons  dorsaux  et  les  chairs  interosseuses  au 
liveau  du  point  de  section  osseuse,  on  passe  une  compresse  à 
rois  chefs  pour  mettre  à  l'abri  les  parties  molles,  et  on  ter- 
nine  en  sciant  isolément  chaque  métatarsien. 

Pour  l'amputation  simultanée  du  premier  et  du  deuxième 
nètatarsien,  pour  celle  du  quatrième  et  du  cinquième,  la  sec- 
ion  osseuse  se  fait  avec  une  scie  ordinaire  de  petite  dimen- 
sion, en  attaquant  d'abord  l'os  qui  forme  le  bord  du  pied. 
Pour  l'amputation  simultanée  de  deux  autres  métatarsiens, 
90  a  recours  à  la  scie  à  chaîne  ou  à  la  pince  de  Liston. 

Les  parties  molles  ne  sont  pas  toujours  complètement  déta- 
chées à  la  face  plantaire.  Pour  achever  le  dégagement  des 
iiH'tatarsiens  sectionnés,  on  soulève  leur  bout  antérieur,  et 
passant  le  bistouri  sous  les  os,  le  tranchant  en  avant,  on  le 
ramène  au  dehors  par  l'incision  plantaire. 

V.  —  Amputation  simultanée  des  cinq  métalarsiens  dans  la  continuité. 

Elle  vaut  mieux  que  la  désarticulation  de  ces  os,  parce 
qu'elle  respecte  les  synoviales  et  conserve  au  pied  une  plus 
grande  longueur. 
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Chacun  des  métatarsiens  doit  être  scié  à  part,  et  la  section 
commune  doit  former  une  courbe  à  convexité  antérieure, 
parallèle  à  la  courbe  naturelle  que  forment  les  têtes  de 
ces  os. 

Un  aide  fixe  le  pied  et  tire  en  arrière  les  téguments  de  la 
face  dorsale  ;  Topérateur  saisit  les  orteils  de  la  main  gauche, 
le  pouce  en  dessus. 

A.  Méthode  à  un  lambeau.  —  Lambeau  plantaire. 

l""  Â  2  centimètres  environ  en  avant  du  point  de  section 
osseuse,  il  fait  sur  la  face  dorsale  du  pied,  de  gauche  à  droite, 
et  d'un  bord  à  l'autre,  une  incision  cutanée  légèrement  con- 
vexe en  avant. 

La  peau  rétractée  par  la  section  des  brides  cutanées,  il  di- 
vise dans  le  même  sens  les  tendons  extenseurs. 

2"  Soulevant  les  orteils  avec  le  pouce  gauche  placé  au-des- 
sous, il  commence  à  l'extrémité  gauche  de  la  section  dorsale 
une  incision  demi-circulaire,  qui,  passant  sur  les  bords  du 
pied  à  leur  union  avec  la  face  dorsale,  coupe  la  plante  dans 
les  plis  digito-plantaires.  En  ce  point,  les  tissus  doivent  être 
divisés  à  petits  coups,  avec  la  pointe  du  bistouri,  pour  éviter 
une  section  oblique  de  la  peau.  L'incision  ktéro-plantaire  se 
termine  à  l'extrémité  droite  de  la  section  dorsale. 

d°  Le  pied  fléchi  par  l'aide  qui  soulève  en  même  temps  les 
orteils,  l'opérateur  dissèque  le  Jambeau  plantaire  du  sommet 
à  la  base,  en  rasant  les  os  pour  y  conserver  les  masses  char- 
nues. Le  lambeau  est  confié  à  l'aide,  qui  le  maintient  relevé. 

4"  Reprenant  sa  première  position,  l'opérateur  coupe  nette 
ment  les  chairs  interosseuses  de  chaque  espace,  au  niveau 
ou  un  peu  en  avant  du  point  de  section  des  os.  Il  place  et  fuit 
maintenir  par  l'aide,  une  compresse  fetidue,  dont  les  six  chefs 
croisés  sur  le  dos  du  pied  protègent  les  parties  molles. 

Faisant  incliner  le  pied  droit  en  dedans,  le  pied  gauche  eu 
dehors,  il  divise  successivement  tous  les  métatarsiens  de 
gauche  à  droite,  en  suivant  la  courbe  indiquée. 

B.  Méthode  elliptique.  —  Lambeau  plantaire. 

Elle  ne  diffère  de  l'opération  précédente  que  par  la  forme 
convexe  en  arrière  que  prend  l'incision  dorsale,  forme  qui 
concorde  mal  avec  la  courbe  convexe  en  avant  des  sections 
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osseuses.  Peut-être  assure-t-elle  un  peu  mieux  la  couver- 
ture des  extrémités  sectionnées  du  premier  et  du  cinquième 

métatarsien. 

B.  —  Dans  la  contiguïté 

I.  —  Désarticulation  du  premier  métatarsien. 

Données  anaîomiques.  —  Sous-cutané  sur  ses  faces  interne 
et  dorsale,  le  premier  métatarsien  est  recouvert  en  bas  par 
les  parties  molles  de  la  plante  du  pied.  Le  premier  espace 
inlerosseux  qui  le  sépare  du  second  métatarsien  est  comblé 
par  des  fibres  charnues. 

Cet  os  est  court,  volumineux,  fortement  renflé  à  ses  deux 
extrémités.  Sous  sa  tête  sont  appliqués  deux  ou  trois  petits 
sésamoîdes,  qu'il  faut  enlever  avec  lui.  En  arrière  il  présente 
Qine  apophyse  inféro-éxterne  qui  donne  insertion  au  tendon 
lu  long  péronier  latéral,  et  s'enfonce  profondément  dans  la 
plante  du  pied. 

Il  s'articule  en  arrière  avec  le  premier  cunéiforme  par  une 
mrface  à  concavité  antérieure  légère.  L'interligne  dans  sa 
partie  interne  est  oblique  en  avant  et  en  dehors  ;  prolongé,  il 
tiendrait  couper  le  cinquième  métatarsien  près  de  son  milieu. 
lia  synoviale  est  isolée.  Les  liens  articulaires  sont  :  des  liga- 
ments dorsaux,  interne,  et  plantaire  peu  résistants  ;  et  un 
igament  interosseux  puissant  qui  le  rattache  au  deuxième 
uétatarsien  et  aux  cunéiformes. 

Le  premier  espace  interosseux  est  traversé  à  sa  partie 
)ostérieure  par  l'anastomose  à  plein  canal  des  artères  pé-^ 
lieuse  et  plantaire  externe. 

Points  de  repère,  —  L'article  est  au  milieu  du  bord  in- 
erne  du  pied,  mesuré  du  talon  à  la  pointe  du  gros  orteil. 

Le  doigt,  conduit  d'arrière  en  avant  à  l'union  du  bmrd  in- 
erne  et  de  la  face  plantaire  du  pied,  rencontre  trois  saillies 
)sseuses  ;  la  première  et  la  plus  volumineuse  appartient  aa 
capholde,  l'article  est  à  3  centimètres  en  avant  ;  la  secoaée 
appartient  au  premier  cunéiforme,  l'article  est  à  4  millimè- 
res  en  avant  ;'la  troisième  saillie  appartient  au  premier  mé*- 
atarsien,  l'article  est  à  2  millimètres  en  arnère.. 
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Celle-ci  peut  être  reconnue,  en  longeant  d'avant  en  arrière 
le  côté  interne  et  postérieur  du  métatarsien  ;  c'est  la  première 
que  rencontre  le  doigt,  elle  est  à  2  millimètres  en  avant  de 
l'article. 

Enfin  l'interligne  est  à  2  centimètres  en  avant  d'un  plan 
transversal  coupant  le  pied  immédiatement  en  arrière  de 

l'extrémité  postérieure,  tou- 
jours facile  à  trouver,  du 
cinquième  métatarsien.  La 
méthode  ovalaire  modifiée 
donne  les  meilleurs  résultais. 
Méthode  ovalaire  modi- 
fiée. —  Raquette  (fig.  64,  C). 
—  Le  pied  fixé  par  un  aide 
qui  tire  en  arrière  les  tégu- 
ments dorsaux,  l'opérateur 
saisit  de  la  main  gauche  l'or- 
teil à  enlever  ;  l'aide  écarte 
en  dehors  le  second  orteil. 

1**  A  4  centimètre  en  avant 
de  l'article,  sur  la  face  dor- 
sale du  métatarsien,  mais 
aussi  en  dehors  que  possible, 
on  commence  une  incision 
longitudinale,  cutanée,  qui 
se  porte  directement  en  avant, 
s'arrétant  à  1  centimètre  de 
l'interligne  métatarso-phalan- 
gien. 

2°  Du  bord  interne  du 
part  une  incision  transversale 
qui  vient  rejoindre  l'extré- 
mité postérieure  de  la  pre- 
mière. Elle  n'intéresse  que  h 


va/ 

Fig.  64.  —  Pied,  face  dorsale. 

A,  amputation  de  Pirogoff;  B,  dësarti- 
ciilation  simultanëc  du  quatrième  et  du 
cinquicma  métatarsien,  raquette;  C,  dés- 
articulation du  premier  métatarsien,  ra- 
quette 


peau. 

3°  De  l'extrémité  antérieure  de  l'incision  longitudinale 
part  l'incision  ovalaire  qui  contourne  la  racine  du  gros  or- 
teil en  passant  dans  le  pli  digito-plantaire. 
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4"  On  dissèque  légèrement  les  bords  de  la  raquelte,  on  dé- 
gage le  métatarsien  sur  ses  faces  latérales,  puis  à  sa  face 
plantaire,  en  le  contournant  avec  le  bistouri  dont  le  tranchant 
est  ramené  en  avant.  Dans  ce  mouvement,  il  faut  passer  au- 
dessous  des  sésamoïdes,  pour  ne  pas  ouvrir  Tarticulation 
métatarso-phalangienne. 

5'  Coupant  les  tendons  extenseurs,  on  ouvre  l'articulation 
par  sa  face  dorsale,  en  suivant  la  direction  de  l'interligne 
oblique  en  avant  et  en  dehors.  On  sectionn»^  le  ligament  interos- 
seux en  enfonçant  la  pointe  du  bistouri  dans  le  premier  es- 
pace, et  poussant  la  lame  en  avant  avec  le  pouce  gauche,  en 
même  temps  qu'on  imprime  au  talon  de  l'instrument  des  mou- 
Yeraents  successifs  d'abaissement  et  d'élévation  qui  portent  la 
pointe  entre  les  deux  métatarsiens.  Les  fibres  interosseuses 
sont  ainsi  divisées  à  petits  coups  et  de  bas  en  haut.  Il  faut  éviter 
avec  soin  de  pénétrer  trop  en  arrière,  et  d'ouvrir  l'articula- 
lion  du  deuxième  métatarsien  avec  le  premier  cunéiforme. 
C'est  dans  ce  but  que  Lisfranc  conseille  de  couper  le  liga- 
ment inter-métatarsien  d'arrière  en  avant,  et  de  la  face  dor- 
sale vers  la  face  palmaire. 

6°  Le  pouce  gauche  placé  entre  les  deux  premiers  métatar- 
siens, les  écarte  et  permet  d'attaquer  avec  la  pointe  du  bis- 
touri les  dernières  attaches.  La  tubérosité  inféro-externe  dé- 
gagée, on  passe  le  bistouri  sous  le  métatarsien  et  on  achève 
de  le  séparer  des  parties  molles  plantaires. 

II.  —  Désarticulation  du  cinquième  métatarsien. 

Données  anatomiqties,  —  Très-grêle  dans  ses  deux  tiers 
mtérieurs,  il  s'élargit  et  s'épaissit  à  sa  base  qui  se  continue 
par  une  longue  apophyse,  saillante  en  arrière  et  en  dehors. 
Sa  face  dorsale  est  sous-cutanée,  son  bord  externe  libre  est 
iébordé  par  les  parties  molles  de  la  plante  du  pied. 

Il  s'articule  en  arrière  avec  le  cubolde,  par  une  surface 
i)lane,  à  direction  fortement  oblique  en  avant  et  en  dedans, 
^'interligne  prolongé  viendrait  couper  le  premier  métatarsien 
lans  son  tiers  antériejur.  En  dedans,  il  est  en  rapport  avec  la 
acette  latérale  externe  de  la  base  du  quatrième  métatarsien 

CHAUVEL  13 
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auquel  il  est  uni  par  un  ligament  interosseux.  Les  ligaments 
dorsaux  sont  minces,  les  ligaments  plantaires  très-puissants; 
le  tendon  du  péronier  antérieur  se  fixe  sur  sa  face  dorsale, 
le  tendon  du  court  péronier  latéral  à  l'extrémité  de  son  apo- 
physe postérieure. 

Il  existe  une  seule  synoviale  pour  les  articulations  cuboi- 
diennes  des  quatrième  et  cinquième  métatarsiens,  elle  est 
distincte  de  la  grande  synoviale  tarsienne. 

Point  de  repère.  —  La  saillie  de  son  apophyse  postérieure 
est  toujours  sensible  sur  le  bord  externe  du  pied. 

Méthode  ovalaire  modifiée.  —  L'incision  longitudinale 
de  la  raquette,  commencée  au  bord  externe  du  pied  à  2  milli- 
mètres en  avant  de  l'article,  suit  d'abord  la  direction  oblique 
de  l'interligne,  puis  la  face  dorsale  de  l'os.  L'incision  ovalaire 
contourne  la  racine  de  l'orteil  en  passant  dans  le  pli  digito- 
plantaire,  pour  rejoindre  son  point  de  départ,  à  1  centimètre 
e^  arrière  de  l'articulation  métatarso-phalangienne. 

Le  lambeau  externe  disséqué  et  rabattu  en  dehors,  les 
faces  latérales  et  plantaire  du  métatarsien  sont  dégagées.  On 
ouvre  l'article  par  la  face  dorsale  en  divisant  les  tendons  des 
extenseurs,  du  péronier  antérieur  et  les  ligaments  dorsaux; 
on  coupe  d'avant  en  arrière  avec  la  pointe  du  bistouri  le  liga* 
ment  interosseux  qui  unit  le  quatrième  et  le  cinquième  meta- 
tai*sien,  puis  contournant  avec  l'instrument  l'apophyse  externe 
pour  en  détacher  le  tendon  du  court  péronier,  on  soulève  le 
métatarsien  et  on  achève  en  ramenant  le  bistouri  vers  soi,  la 
section  des  parties  molles  plantaires. 

m.  --  Désarticulation  du  deuxième  métatarsien. 

Données  anatomiques.  —  Enfoncé  comme  un  cçin  entre  le> 
trois  cunéiformes,  il  s'articule  en  arrière  avec  le  second  de 
ces  os,  par  une  surface  plane,  triangulaire  à  base  supérieure. 
En  dedans  il  est  en  contact,  également  par  des  surfaces  planes, 
avec  le  premier  cunéiforme  et  le  premier  métatarsien,  en 
dehors  avec  le  troisième  cunéiforme  et  le  troisième  métatar- 
sien. 

L'interligne  articulaire  postérieur  est  transversal,  il  9^ 
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situé  à  8  OU  10  millimètres  en  arrière  de  rarticulatiou  du 
premier  métatarsien  avec  le  premier  cunéiforme,  et  à  5  mil- 
limètres seulement  en  arrière  de  la  facette  postérieure  du 
troisième  métatarsien.  Ses  articulations  latérales  sont  légè- 
rement inclinées,  l'externe  en  dedans  et  en  bas,  l'interne  en 
bas  et  en  dehors. 

Les  moyens  d'union  sont  des  ligaments  dorsaux,  plantaires 
et  interosseux.  De  ces  derniers,  l'interne  situé  entre  les  pre- 
miers cunéiformes  et  les  premier  et  deuxième  métatarsiens 
Bst  très-puissant  ;  l'externe  moins  fort  se  laisse  plus  facilement 
liviser.  La  synoviale  fait  partie  de  la  grande  synoviale  tar- 
;ienne. 

Méthode  ovalaire  modifiée.  —  L'extrémité  postérieure 
le  l'incision  longitudinale  qui  suit  la  face  dorsale  de  l'os 
!st  surmontée  d'une  petite  incision  transversale  au  niveau  de 
'article.  Le  métatarsien  dénudé,  on  coupe  d'avant  en  arrière 
ivec  la  pointe  du  bistouri,  le  dos  de  l'instrument  appuyé 
îontre  Tongle  du  pouce  gauche,  les  deux  ligaments  interos- 
leux;  on  sectionne  les  tendons  extenseurs  et  le  ligament 
lorsal,  et  on  termine  en  luxant  en  haut  la  base  du  métatar- 
tien,  et  le  contournant  avec  l'instrument,  dont  la  lame  ra- 
nenée  en  avant  achève  de  détacher  les  parties  molles  plan- 
aires. 

IV.  —  Désarticulation  du  troisième  métatarsien. 

Données  anatomiqties.  —  Cet  os  s'articule  en  arrière  avec 
a  face  antérieure  du  troisième  cunéiforme,  par  une  surface 
liane  et  triangulaire  à  base  dorsale,  sur  les  côtés  avec  les 
acettes  latérales  également  planes  des  métatarsiens  voisins. 

L'interligne  articulaire  postérieur,  transversal,  est  à  5  mil* 
imètres  en  arrière  de  l'articulation  cunéenne  du  premier 
nétatarsien,  5  millimètres  en  avant  de  celle  du  second,  et 

millimètre  en  avant  de  l'articulation  cuboïdienne  du  qua- 
rième  métatarsien. 

Les  moyens  d'union  sont  des  ligaments  dorsaux  et  interos- 
eux.  La  synoviale  fait  partie  de  la  séreuse  commune  du 
arse. 

Même  méthode  opératoire  que  pour  le  précédent. 
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V.  —  Désarticulation  du  quatrième  métatarsien. 

Données  anatomiques.  —  Cet  os  s'articule  en  arrière  avec 
le  cuboide,  par  une  surface  plane  à  direction  oblique  en  avant 
et  en  dedans.  Prolongé,  Tinterligne  viendrait  couper  le  pre- 
mier métatarsien  dans  son  tiers  postérieur.  L'article  est  à 
1  millimètre  en  arrière  de  l'articulation  cunéenne  du  troi- 
sième métatarsien,  6  millimètres  en  arrière  de  celle  du  pre- 
mier. Latéralement  il  est  en  contact  avec  les  métatarsiens 
voisins. 

Les  moyens  d'union  sont  :  des  ligaments  dorsaux,  plantai- 
res et  interosseux.  La  synoviale,  commune  à  l'articulation  cii- 
boïdienne  du  troisième  métatarsien,  est  séparée  de  la  grande 
synoviale  tarsienne  par  le  ligament  interosseux  qui  unit  les 
quatrième  et  troisième  métatarsiens,  ligament  forcémenl 
divisé  dans  la  désarticulation  de  l'un  ou  l'autre  de  ces  os. 

Méthode  ovalaire  modifiée,  avec  une  petite  incision  oblique 
au  niveau  de  l'article.  • 

VI.  —  Désarticulation  simultanée  des  deux  premiers  métatarsiens. 

Les  données  anatomiques,  les  points  de  repère  ont  été  in- 
diqués. 

Méthode  ovalaire  modifiée.  —  L'incision  longitudinale 
de  la  raquette  part  du  premier  espace  interosseux  à  2  centi- 
mètres en  avant  de  l'article.  Elle  se  prolonge  directement  en 
avant,  s'arrête  à  1  centimètre  en  arrière  des  articulations 
métatarso-phalangiennes,  et  se  continue  avec  l'incision  ova- 
laire qui  contourne  la  racine  des  deux  premiers  orteils,  en 
passant  dans  le  pli  digito-plantaire. 

Deux  incisions  cutanées  ;  l'une  oblique  en  avant  et  en  de- 
hors, partant  du  bord  interne  du  pied  au  niveau  de  l'inter- 
ligne cunéo-métatarsien,  l'autre  oblique  eh  avant  et  en  de- 
dans, parlant  du  bord  externe  de  la  base  du  deuxième 
métatarsien,  viennent  rejoindre  l'extrémité  postérieure  d:* 
la  raquette.  Ces  deux  incisions  circonscrivent  un  petit  lam- 
beau en  V,  irrégulier,  à  base  postérieure.  Ce  lambeau  dis- 
séqué et  relevé  met  à  jour  la  face  dorsale  des  articles. 
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VIL  —  Désariiculalion  simultanée  des  quatrième  et  cinquième 

métatarsiens. 

Les  données  anatomiques,  les  points  de  repère  sont 
connus.  Comme  pour  l'opération  précédente  on  emploie  la 
méthode  ovalairc  modifiée. 

Méthode  ovalaire  modifiée.  —  L'incision  longitudinale 
suit  la  face  dorsale  du  qua- 
trième métatarsien  ;  sur  son 
extrémité  postérieure  vient 
tomber  une  incision  oblique 
eu  avant  et  en  dedans,  qui 
part  du  bord  externe  du  pied 
en  arrière  de  l'extrémité  pos- 
térieure du  cinquième  méta- 
tarsien et  syit  l'interligne 
articulaire.  L'incision  ova- 
laire embrasse  la  racine  des 
deux  derniers  orteils. 

On  obtient  ainsi  un  lam- 
beau externe  qu'on  dissèque. 
On  dénude  la  face  interne 
du  quatrième  métatarsien  et 
la  face  externe  du  cinquième  ; 
on  coupe  le  ligament  inter- 
osseux qui  unit  le  quatrième 
métatarsien  au  troisième  ;  on 
sectionne  les  ligaments  dor- 
saux et  les  tendons  exten- 
seurs, les  tendons  du  pérp- 
nier  antérieur  et  du  court 
péronier  latéral  et  les  liga- 
ments plantaires.  Passant 
alors  le  bistouri  sous  les 
os  soulevés,  son  tranchant 
en  avant,  on  ramène  l'instrument  vers  soi ,  pour  détacher 
les  parties  molles  plantaires. 


FiG.  65.  —  Pied,  face  dorsale. 

B,  ddsarticulatioii  simultanée  du  qua- 
trième et  du  cinquième  métatarsien, 
raquette. 
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YIII.  —  Désarticulation  simultanée  des  cinq  métatarsiens. 
Désarticulation  tarso-métatarsienne  ou  de  Lisfranc. 

Données  anatomiques.  —  L'ensemble  des  articles  forme 
une  courbe  convexe  en  avant,  dont  Textrémité  externe  est 
à  2  centimètres  plus  en  arrière  que  Textrémité  interne.  Les 
articulations,  au  nombre  de  cinq,  présentent  sur  le  dos  du 
pied  et  de  dehors  en  dedans  les  directions  suivantes  : 

Cinquième  métatarsien  et  cubotde,  —  Rectiligne,  oblique 
en  avant  et  en  dedans,  vers  la  tête  du  premier  métatarsien. 

Quatrième  métatarsien  et  cuboïde.  —  Rectiligne,  oblique 
en  avant  et  en  d  ,dans  vers  la  partie  moyenne  du  premier 
métatarsien,  continue  la  précédente. 

Troisième  métatarsien  et  troisième  cunéiforme.  —  A  1 
millimètre  en  avant  de  la  précédente,  à  5  millimètres  en 
avant  de  la  suivante  ;  à  peu  près  transversale. 

Deuodème  métatarsien  et  deuxième  cunéiforme.  —  A  5 
millimètres  en  arrière  de  la  précédente,  à  8  ou  10  millimè- 
tres en  arrière  de  la  suivante,  rectiligne  et  transversale.  En- 
foncé comme  dans  une  mortaise  entre  les  trois  cunéiformes, 
le  second  métatarsien  présente  de  plus  deux  interlignes  laté- 
raux ;  l'interne  qui  le  sépare  du  premier  cunéiforme  est  un 
peu  oblique  en  arrière  et  en  dehors  ;  Texterne  qui  le  sépare 
du  troisième  cunéiforme  esl  oblique  en  arrière  et  en  dedans. 
Cette  obliquité  légère  des  faces  latérales  de  la  mortaise  pro- 
vient de  la  diminution  de  largeur  de  la  base  du  second  méta- 
tarsien en  arrière. 

Premier  métatarsien  et  premier  cunéiforme.  —  Ai  centi- 
mètre en  avant  de  la  précédente,  à  2  centimètres  en  avant 
de  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien.  L'in- 
terligne est  légèrement  oblique  en  avant  et  en  dehors  ;  pro- 
longé, il  couperait  le  cinquième  métatarsien  vers  sa  partie 
moyenne. 

La  mortaise  du  second  métatarsien  varie  de  profondeur 
avec  les  sujets,  la  saillie  du  troisième  cunéiforme  en  avant 
peut  aussi  manquer  complètement. 

Vu  par  la  face  plantaire,  l'article  est  beaucoup  plus  étroit. 
L'arête  inférieure  du  second  cunéiforme  est  presque  cachée 
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par  la  saillie  des  os  voisins,  mais  les  dépressions  profondes 
qui  les  séparent  sont  en  partie  comblées  par  des  trousseaux 

fibreux. 

Sur  le  bord  interne  du  pied,  Tinterligne  se  trouve  entre  les 
saillies  du  premier  cunéiforme  et  du  premier  métatarsien  ; 
sur  le  bord  externe  du  pied,  derrière  l'apophyse  postérieure 
du  cinquième  métatarsien.  Cette  apophyse  se  prolonge  quel- 
quefois beaucoup  en  arrière,  et  s'articule  alors  avec  la  face 
externe  du  cuboïde. 

Synoviales.  —  Elles  sont  au  nombre  de  trois.  Une  pour 
l'articulation  cunéenne  du  premier  métatarsien,  une  pour  les 
articulations  cuboïdiennes  du  quatrième  et  du  cinquième  mé- 
tatarsien, et  enfin  pour  les  articulations  du  troisième  et  du 
quatrième  métatarsien,  la  synoviale  commune  du  tarse. 

Moyens  d'union.  —  Trois  ligaments  dorsaux  pour  le  se- 
cond métatarsien,  un  ligament  dorsal  pour  chacun  des  autres, 
un  ligament  interne  à  fibres  minces  comme  les  précédents. 
En  dehors,  le  tendon  du  court  péronier  latéral.  Des  liga- 
ments plantaires,  fortifiés  par  les  expansions  fibreuses  de  !a 
gaine  du  long  péronier,  et  enfin  trois  ligaments  interosseux. 

Ces  derniers  ligaments,  très-forts,  unissent  les  deux  cu- 
néiformes contigus  aux  deux  métatarsiens  correspondants  ;  ils 
comblent  les  espaces  que  ces  os  laissent  entre  eux,  par  suite 
de  la  forme  conique  de  leur  base  à  arête  plantaire.  Le  pre- 
mier et  le  plus  interne,  en  même  temps  que  le  plus  puissant, 
constitue  la  clef  de  l'articulation. 

Il  faut  y  joindre  :  en  dehors,  les  tendons  du  court  péro- 
nier latéral  et  du  péronier  antérieur;  en  dedans,  le  tendon 
du  long  péronier  latéral,  et  les  expansions  fibreuses  que  les 
tendons  du  jambier  antérieur  et  du  jambier  postérieur  en- 
voient jusqu'au  premier  métatarsien. 

Parties  molles.  —  Sur  le  dos  du  pied,  la  peau  est  mince, 
très-rétractile,  doublée  seulement  par  les  tendons  de  l'exten- 
seur et  du  pédieux. 

Â  la  plante  du  pied,  la  peau  est  épaisse,  résistante,  dou- 
blée par  des  masses  charnues. 

Sur  le  bord  interne,  la  peau  est  mince  et  rétractile  ;  sur  le 
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bord  externe,  elle  est  pl|is  épaisse  el  se  rétracte  peu,  ainsi 
que  les  téguments  dorsaux  dans  son  voisinage. 

L'artère  pédieuse  s'anastomose  par  inosculation  à  la  partie 
postérieure  du  premier  espace  interosseux,  avec  la  termi- 
naison de  la  plantaire  externe. 

Points  de  repère.  —  En  dehors,  l'extrémité  postérieure  du 
cinquième  métatarsien  toujours  sensible  au  doigt,  promené 
d'avant  en  arrière,  le  long  du  bord  externe  du  pied. 

En  dedans,  l'article  est  ^2  millimètres  en  arrière  de  la 
tubérosité  interne  et  postérieure  du  premier  métatarsien, 
sensible  en  longeant  avec  le  doigt,  d'avant  en  arrière,  le 
bord  interne  du  pied. 

Partant  de  la  malléole  interne,  le  doigt,  conduit  d'arrière 
en  avant  sous  le  bord  interne  du  pied,  rencontre  trois  sail- 
lies osseuses.  La  première  appartient  au  scaphoîde,  Tarticle 
est  à  3  1/2  ou  3  centimètres  en  avant;  la  seconde  appartient 
au  premier  cunéiforme,  l'article  est  à  5  ou  6  millinnètres  en 
avant;  la  troisième  appartient  au  premier  métatarsien,  l'ar- 
ticle est  à  2  ou  3  millimètres  en  arrière. 

L'extrémité  interne  de  l'interligne  se  trouve  au  milieu  du 
bord  interne  du  pied,  mesuré  du  talon  à  l'extrémité  du  gros 
orteil.  Enfin,  l'article,  en  dedans,  est  à  2  centimètres  en 
avant  d'un  plan  transversal,  coupant  le  pied  à  l'extrémité 
postérieure  du  cinquième  métatarsien. 

Méthode  à  deux  lambeaux. — Lambeau  plantaire  prin- 
cipal.—  Sujet  dans  le  décubilus  dorsal,  le  talon  reposant  sur 
le  bord  de  la  table,  la  jambe  fléchie  et  fixée  par  un  aide,  qui 
attire  en  arrière  les  téguments  de  la  face  dorsale  du  pied. 

L'opérateur  ayant  reconnu  les  points  de  repère,  qu'il  mar- 
que avec  l'ongle  ou  avec  la  teinture  d'iode,  saisit  l'avant-pied 
de  la  main  gauche,  le  pouce  sur  la  face  dorsale,  el  l'incline 
légèrement  vers  sa  droite. 

Pied  gauche.  —  1*  Armé  d'un  couteau  à  amputation,  dont 
la  lame  dépasse  en  longueur  la  largeur  de  l'avant-pied,  il 
commence,  sur  la  face  dorsale  du  premier  métatarsien,  à 
2  centimètres  en  avant  de  sou  extrémité  postérieure,  une 
incision  cutanée  qui  se  porte  en  avant  jusqu'au  milieu  de  cet 
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os,  parallèlement  à  l'axe  du  pied.  Elle  s'arrondit  alors  et 
formant  une  courbe  à  convexité  antérieure,  à  2  centimètres 
en  arrière  de  la  racine  des  orteils,   arrive  jusqu'au  bord 
externe   du    cinquième    métatar- 
sien, qu'elle  suit  d'avant  en  ar- 
rière,  pour  se  terminer  à  la  pointe 
de  son  apophyse  postérieure.  La 
peau  est  seule  intéressée. 

2*  Le  pouce  de  sa  main  gau- 
che, placé  sous  les  orteils  qu'il 
redresse,  l'opérateur  fléchit  le  pied 
malade  pour  mettre  à  jour  sa  face 
plantaire,  et  le  porte  dans  l'abduc- 
tion. Avec  la  pointe  du  couteau, 
maintenue  constamment  perpen- 
diculaire aux  tissus  à  diviser,  il 
fait  une  nouvelle  incision  cutanée 
qui,  partant  de  l'extrémité  interne 
de  la  section  dorsale  avec  laquelle 
elle  se  confond  un  instant,  longe    ;g.j 
d'arrière  en  avant  le  bord  interne 
du  premier  métatarsien  jusqu'à 
son  extrémité  antérieure.  Contour- 
nant alors  d'arrière  en  avant  la 
racine  du  gros  orteil,  elle  atteint 
la  face  plantaire.  Le  pied,  toujours 
iléchi,  est  ramené  à  la  rectitude. 
L'incision  se  continue  de  dedans 
en  dehors,  suivant  exactement  les   ^'^-  ^^'  ~"  ^^®^'  ^^^®  dorsale. 

plis  digitO-plantaireS,  ou  un  peu  A.amputationtibio-tarsienne.lam- 
plus  en  arrière,  jusqu'au  bord  ex-  **®""  lalonnier;  B,  désarticulation 
f««««   j        •    j    T  *•  i.  •     1     tareo-mélatarsienne ,  incision   dor- 

terne  du  pied.  La  section  se  fait  à  saie. 

petits  coups,  et  avec  la  pointe  du 

couteau  perpendiculaire  aux  tissus,  pour  ne  pas  couper  la 

peau  en  biseau.  Le  pied,  porté  dans  la  rotation  eu  dedans,  et 

le  membre  dans  le  même  sens,  l'incision  contourne  la  racine 

du  petit  orteil  et,  traversant  obliquement  d'avant  en  arrière 

le  bord  externe  du  pied,  vient  rejoindre  la  section  dorsale 

13. 


226 


AMPUTATIONS  DES  MEMBRES 


vers  le  tiers  antérieur  du  cinquième  métatarsien.  Celte  inci- 
sion qui  marque  la  limite  du  lambeau  plantaire,  est  ainsi 

faite  d'un  seul  coup,  et  sans  que 
le  couteau  ait  quitté  les  tissus. 

3°  L'opérateur  replace  le  pied 
dans  l'extension,  et  saisit  Tavant- 
pied  de  la  main  gauche,  son  pouce 
sur  la  face  dorsale.  Un  premier 
coup  de  couteau,  conduit  de  gauche 
à  droite  (de  dedans  en  dehors), 
un  peu  en  avant  de  la  section  dor- 
sale, coupe  les  brides  fibreuses  qui 
rattachent  la  peau  aux  parties  pro- 
fondes, et  complète  la  rétraction 
des  téguments.  Un  second  coup  de 
couteau  divise  dans  le  même  sens, 
au  niveau  de  la  peau  rétractée, 
toutes  les  parties  molles  dorsales 
jusqu'aux  os.  On  relève  alors  le 
petit  lambeau  dorsal  jusqu'à  l'in- 
terligne articulaire,  en  y  compre- 
nant toutes  les  parties  molles,  et 
on  le  confie  à  l'aide. 
4**  Avec  la  pointe  du  couteau, 

sienne,  trace'  du  lambeau  ;  B,  am-  portée  SUr  le  bord  interne  du 
putation  tibio-tarsienne,  incision  ^[^A  qj^  oyyre  l'articulation  CU- 
cle  la  raquette.  ,  ,  .  ,      .        • 

neenne  du  premier  métatarsien, 
dont  la  direction  est  légèrement  oblique  en  avant  et  en 
dehors.  On  ouvre  de  même  l'articulation  postérieure  du 
troisième  métatarsien,  presque  transversale  et  à  5  milli- 
mètres en  arrière  de  la  précédente,  puis  les  articulations 
cuboïdiennes  du  quatrième  et  du  cinquième  métatarsien, 
fortement  obliques  en  arrière  et  en  dehors.  La  pointe  du 
couteau  doit  agir  seule  et  très-légèrement;  il  ne  faut  pas 
chercher  à  faire  pénétrer  l'instrument  entre  les  surfaces  arti- 
culaires, ce  qui  n'est  d'aucune  utilité  et  exposerait  à  en  briser 
la  pointe.  Le  doigt  glissé  le  long  du  bord  interne  du  premier 
métatarsien  indique  l'interligne,  placé  à  quelques  millimètres 


FiG.  67.  — Pied,  face  plantaire. 
A,  désarticulation  tarso-métatar- 
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en  arrière  d'une  saillie  de  cet  os.  En  dehors,  la  recherche 
est  encore  pins  facile. 

5*"  On  revient  alors  au  second  métatarsien,  dont  l'article 
n'est  pas  ouvert.  Pour  arriver  sûrement  à  le  rencontrer  sans 
dénuder  les  cunéiformes,  on  promène  la  pointe  du  couteau, 
d'avant  en  arrière  sur  sa  face  dorsale,  en  partant  de  l'articu- 
lation cunéenne  du  premier  métatarsien  déjà  ouverte.  L'in- 
strument doit  être  conduit  parallèlement  à  la  direction  de 
l'interligne,  c'est-à-dire  transversalement;  sa  pointe  pénètre 
bientôt  dans  l'article.  Toutes  les  articulations  dorsales  se 
trouvent  ainsi  ouvertes. 

6'  Pour  couper  le  ligament  interosseux,  clef  de  l'articula- 
tion, on  saisit  le  couteau  comme  une  plume  à  écrire,  le  tran- 
chant en  arrière.  Inclinant  la  lame  à  45  degrés,  on  enfonce 
la  pointe  de  l'instrument  entre  les  deux  premiers  métatar- 
siens, et,  lui  imprimant  de  petits  mouvements  de  latéralité 
pour  faciliter  sa  pénétration,  on  la  pousse  en  arrière  à  une 
profondeur  de  2  centimètres  environ. 

On  saisit  alors  à  pleine  main  le  manche  du  couteau  et,  le 
relevant  pendant  que  la  pointe  reste  immobile,  on  le  fait  péné- 
trer entre  les  deux  métatarsiens,  puis  entre  le  premier 
cunéiforme  et  le  second  métartarsien^  divisant  ainsi  les 
fibres  qui  les  unissent. 

Au  lieu  de  relever  le  manche  du  couteau,  on  peut  l'abais- 
ser, au  contraire,  sur  l'ongle  du  pouce  gauche,  servant  de 
point  d'appui  au  dos  de  la  lame.  La  pointe  du  couteau  pé- 
nètre ainsi  de  bas  en  haut  dans  les  intervalles  des  os,  et  coupe 
dans  ce  sens  les  fibres  interosseuses. 

Pour  éviter  de  lacérer  les  parties  molles  de  la  plante  du 
pied,  mieux  vaudrait  peut-être  couper  les  ligaments  inter- 
osseux, en  faisant  agir  la  pointe  du  couteau  de  haut  en  bas, 
en  pénétrant  dans  les  interlignes  par  la  face  dorsale,  et  cou- 
pant d'arrière^en  avant,  manœuvre  qui  présente  peu  de  dif- 
cultés. 

On  divise  de  la  même  façon  le  second  ligament  interosseux, 
en  plongeant  le  couteau  entre  le  second  et  le  troisième  mé- 
tatarsien. 
7**  Abaissant  les  orteils  de  façon  à  faire  bâiller  les  articles, 
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on  divise  avec  la  pointe  du  couteau  les  ligaments  plantaires. 
La  pointe  du  couteau,  obliquement  placée  dans  l'angle  ex- 
terne de  la  plaie,  contourne  Textrémité  postérieure  du  cin- 
quième métatarsien,  et  s'engage  sous  sa  face  plantaire  et 
successivement  sous  les  autres  métatarsiens,  de  dehors  en 
dedans  et  le  tranchant  en  avant,  en  les  rasant  d'aussi  près 
que  possible. 

8®  Saisissant  l'avant-pied  de  la  main  gauche,  les  derniers 
doigts  sous  les  orteils,  le  pouce  sur  les  facettes  articulaires 
postérieures  des  métatarsiens,  l'opérateur  les  soulève,  et 
conduit  son  couteau  d'arrière  en  avant,  en  rasant  le  bord 
plantaire  de  ces  os,  et  coupant  alternativement  de  la  pointe 
et  du  talon,  sans  sortir  des  incisions  latérales  qui  marquent 
les  bords  du  lambeau.  Il  passe  au-dessous  des  sésamoides  de 
l'articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil,  et, 
attirant  vers  soi  les  métatarsiens,  pour  mettre  en  vue  les 
parties  à  diviser,  il  termine  le  dégagement  du  lambeau,  en 
faisant  sortir  la  lame  de  l'instrument  par  l'incision  plan- 
taire. 

Pied  droit.  —  Les  incisions  pratiquées,  le  lambeau  dorsal 
relevé,  on  attaque  les  articulations  dorsales,  en  commençant 
par  celle  du  cinquième  métatarsien,  puis  celles  des  qua- 
trième, troisième  et  premier  os  du  métatarse. 

On  revient  alors  au  second  métatarsien,  on  détruit  les  liga- 
ments interosseux  ;  puis,  divisant  les  attaches  plantaires,  on 
introduit  le  couteau  sous  les  métatarsiens,  de  dedans  en  de- 
hors, en  l'engageant  d'abord  dans  l'angle  interne  de  la  plaie, 
et  on  taille  le  lambeau  plantaire  comme  nous  l'avons  dit. 

Harcellin  Duval,  pour  épargner  plus  sûrement  la  plante 
du  pied,  agit  comme  il  suit  :  Après  avoir  marqué  les  points 
de  repère  interne  et  externe  ;  armé  d'un  bistouri  fort  et  long, 
il  relève  le  pied  de  la  main  gauche,  et  trace  un  lambeau 
plantaire  de  longueur  ordinaire.  Le  pied,  maintenu  par  un 
aide  qui  soulève  les  orteils,  il  dissèque  d'avant  en  arrière  le 
lambeau  plantaire,  en  rasant  les  os  avec  soin.  Cette  dissec- 
tion est  poussée  du  côté  interne,  un  peu  en  arrière  de  l'arti- 
culation cunécnne  du  premier  métatarsien,  pour  mettre  à 
découvert  le  tendon  du  long  péronier  latéral. 
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On  coupe  le  lendon  du  long  péronier  latéral  à  son  inser- 
tion, on  divise  de  bas  en  haut  les  ligaments  interosseux,  on 
détruit  l'articulation  cunéeune  du  premier  métatarsien,  en 
s'aidanl  de  mouvements  de  torsion  imprimés  à  cet  os. 

Le  pied  mis  dans  Texlension,  on  dessine  un  lambeau  dor- 
sal arrondi,  qui  s'avance  jusqu'à  3  centimètres  des  plis  digi- 
taux. On  relève  ce  lambeau,  on  coupe  les  tendons  extenseurs 
et  les  parties  molles  dorsales  au  niveau  ou  un  peu  en  avant 
de  l'article  et  dans  sa  direction.  On  ouvre  alors  les  articula* 
tions  dorsales  y  et  on  achève  le  détachement  des  os. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  : 

1*  La  désarticulation  du  premier  métatarsien  avec  le  pre- 
mier cunéiforme;  du  second  et  du  troisième  métatarsien 
avec  les  cunéiformes  correspondants;  des  deux  derniers 
métataraiens  avec  le  cuboïde,  le  manuel  opératoire  étant 
le  même  que  pour  la  désarticulation  des  métatarsiens 
seuls.  L'anatomie  indique  la  forme,  le  siège  des  articles,  et 
les  points  de  repère  sont  fournis  par  les  saillies  osseuses 
du  cuboïde,  du  scapholde,  des  cunéiformes  et  des  méta- 
tarsiens. 

t  La  désarticulation  des  cinq  métatarsiens  avec  les  trois 
cunéiformes  ;  le  procédé  est  le  même  que  pour  l'amputation 
tarso-métatarsienne. 

^  La  désarticulation  anté-scaphoidienne,  qui  ne  diffère  de 
I amputation  médio- tarsienne,  que  par  la  conservation  du 
scaphoîde. 

§  XII.— Désarticulation  médio-tarsienne,  tarso-tarsienne, 

AMPUTATION  DE  CHOPART. 

Dmnées  anatomiqties.  —  Deux  articulations.  Tune  in- 
terne (astragalo-scapho'idienne),  l'autre  externe  (calcanéo- 
cuboldienne),  sont  ouvertes  dans  cette  amputation.  Elles 
possèdent  chacune  une  synoviale  distincte,  ou  n'ont  qu'une 
synoviale  commune. 

Le  scapholde  présente  une  surface  concave,  à  grand  axe 
presque  vertical;  l'astragale,  une  surface  convexe  dans  le 
même  sens.  L'interligne  se  porte  en  arrière  à  la  plante  du 
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pied,  le  couteau  devra  suivre  cette  direction.  Les  moyens 
d'union  spéciaux  sont  :  un  ligament  dorsal,  fortifié  par  1  ex- 
pansion du  jambier  antérieur  ;  un  ligament  interne,  mince; 
et  un  ligament  plantaire,  fortifié  par  l'attache  du  jambier 
postérieur  ;  en  somme,  une  capsule  incomplète. 

Le  cuboïde  présente  une  surface  légèrement  convexe  trans- 
versalement, concave  de  haut  en  bas,  s'articulant  par  em- 
boîtement réciproque  avec  la  facette  correspondante  de  la 
petite  tête  du  calcanéum.  Les  moyens  d'union  sont  quatre 
ligaments,  dont  l'inférieur,  ou  ligament  plantaire,  présente 
une  très-grande  résistance. 

La  clef  de  l'articulation  est  le  ligament  interosseux,  dit 
en  Y,  placé  dans  la  dépression  profonde  qui  sépare  en  avant 
et  en  dehors  l'astragale  du  calcanéum.  Pour  certains  analo- 
mistes,  il  s'insère  en  arrière,  à  la  partie  externe  du  col  aslra- 
galien  ;  pour  d'autres,  il  naît  de  la  partie  interne  et  anté- 
rieure du  calcanéum,  et  se  divise  en  deux  faisceaux,  dont 
l'interne  se  porte  au  scaphoïde,  et  l'externe  au  cuboïde. 

L'ensemble  de  l'interligne,  vu  par  la  face  dorsale,  a  été 
comparé  pour  sa  forme  à  un  iS  italique  (c/o)  très-allongé  dans 
le  sens  transversal. 

Dans  la  flexion  du  pied,  les  deux  jointures  sont  à  peu  près 
dans  le  même  plan  transversal.  Si  le  pied  est  étendu,  et 
l'avant-pied  porté  en  dedans,  le  calcanéum  déborde  en  avant, 
de  quelques  millimètres,  l'interligne  astragalo-rscaphoidien.  II 
est  indispensable  de  se  souvenir  de  cette  disposition,  car 
l'extension  est  habituellement  maintenue  pendant  l'ouverture 
des  articles. 

Parties  molles.  —  Les  parties  molles  dorsales  sont  :  la 
peau,  mince,  très-rétractile  ;  les  tendons  des  extenseurs,  du 
péronier  et  du  jambier  antérieur;  le  muscle  pédieux,  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  pédieux. 

A  la  face  plantaire  :  la  peau  épaisse,  doublée  par  des 
masses  charnues;  les  tendons  des  fléchisseurs,  des  péroniers 
latéraux  et  du  jambier  postérieur,  tous  également  sectionnés 
pendant  l'opération  ;  les  vaisseaux  et  les  nerfs  plantaires. 

Le  tendon  d'Achille  est  donc  seul  respecté. 

Points  de  repère.  —  En  dedans  :  la  tubérosité  interne  et 
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fostérieure  du  scaphoïde,  première  saillie  osseuse  rencontrée 
ur  le  bord  interne  du  pied,  en  avaat  de  la  malléole  interne, 
/article  est  immédiatement  en  arrière. 

Sur  la  face'dorsale  :  la  saillie  que  forme  la  tête  de  Tastra* 
;ale  dans  l'extension  forcée  du  pied,  la  saillie  du  bec  anté- 
ieur  du  calcanéum  dans  la  même  position,  et  la  dépression 
|ni  les  sépare. 

En  dehors  :  la  saillie  de  la  petite  tête  du  calcanéum,  l'in- 
erligne  est  immédiatement  en  avant;  l'apophyse  postérieure 
lu  cinquième  métatarsien,  l'article  est  à  un  doigt  en  arrière. 

On  se  souviendra  de  plus  :  que  sur  le  dos  du  pied  l'inter- 
ligne a  ses  deux  extrémités  dans  un  plan  sensiblement  trans- 
rersai,  mais  que  dans  l'extension  forcée  et  l'adduction  de 
l'avant-pied,  le  calcanéum  se  trouve  à  quelques  millimètres 
en  avant  de  l'articulation  aslragalo-scaphoidienne. 

l.  Méthode  à  deux  lambeaux.  —  Lambeau  plantaire 
principal.  —  Le  pied  reposant  par  le  talon  sur  le  bord  de  la 
table  ou  le  dépassant  légèrement,  la  jambe  demi-fléchie,  un 
aide  fixe  le  membre  et  tire  en  arrière  les  téguments  du  dos 
(lu  pied. 

A.  Pied  droit.  —  L'opérateur  s'assure  de  ses  points  de 
repère;  il  saisit  l'avant-pied*  de  la  main  gauche,  le  pouce  en 
«Ipssus,  et  le  porte  en  dedans,  en  même  temps  qu'il  étend  le 
pied  tout  entier,  de  façon  à  faire  saillir  la  tête  de  l'astragale 
et  le  bec  du  calcanéum  à  la  face  dorsale. 

Armé  d'un  couteau,  dont  la  lame  est  d'un  tiers  plus  lon- 
gue que  la  largeur  du  pied, 

!•  Il  commence  à  un  demi-centimètre  en  avant  de  l'inter- 
ligne, à  l'union  du  bord  externe  et  du  dos  du  pied,  sur  le 
rubolde,  une  incision  cutanée  qu'il  porte  directement  en 
avant  jusqu'au  tiers  postérieur  du  cinquième  métatarsien. 
L'incision  s'arrondit  alors,  décrivant  une  courbe  à  convexité 
amérieure,  pour  atteindre  la  partie  moyenne  du  deuxième 
métatarsien.  De  là,  s'inclinanl  en  dedans  et  en  arrière,  elle 
rejoint  le  bord  interne  du  pied  au  tiers  postérieur  du  premier 
métatarsien,  et  suit  ce  bord  interne  à  son  union  avec  la  face 
dorsale  pour  s'arrêter  à  2  centimètres  en  avant  de  i'articu- 
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lation  .astragalo-scapholdiennc.  Cette  section  limite  ainsi  le 
lambeau  dorsal  (fig.  68,  A). 


A— 


— B 


Fig.  68.  —  Pied,  face  dorsale. 

A,  amputation  mddio-tarsienne ,  deux  lambeaux,  incisions  dorsales;  B,  aropuU* 
tion  de  tous  les  orteils. 

2°  Saisissant  Tavant-pied  de  la  main  gauche,  le  pouce  sous 
les  orteils,  les  autres  doigts  en  dessus,  il  relève  le  pied  e( 
met  à  jour  sa  face  plantaire,  pendant  que  Taide  porte  le  mem- 
bre dans  la  rotation  en  dedans. 

Avec  la  pointe  du  couteau,  maintenue  perpendiculaire  aux 
parties,  l'opérateur  commence  une  seconde  incision  au  point 
de  départ  de  la  section  dorsale.  Abaissant  légèrement  le 
manche  de  l'instrument,  il  conduit  son  incision  en  avant,  à 
l'union  du  bord  externe  et  de  la  face  dorsale  du  pied,  jus- 
qu'à l'articulation  métatarso-phalangienne  du  5*  orteil  (% 
68,  A). 
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Contournant  la  racine  de  ce  doigt  en  même  temps  qu'il 
ramène  le  pied  dans  la  rectitude,  il  coupe  avec  la  pointe  du 
couteau,  de  dehors  en  dedans,  bien 
perpendiculairement  et  à  petits 
coups,  la  peau  épaisse  et  cornée  de 
la  plante,  un  peu  en  arrière  du  sil- 
lon digito- plantaire,  jusqu'à  la 
base  du  gros  orteil  (fig.  69,  A). 

Sans  que  le  couteau  abandonne 
l'incision,  il  porte  le  pied  dans  la 
rotation  en  dehors,  mouvement 
que  l'aide  favorise  en  portant  le 
membre  inférieur  tout  entier  dans 
ce  sens,  et  d'avant  en  arrière,  il 
divise  avec  la  lame  de  l'instrument 
légèrement  inclinée,  les  téguments 
rois  à  jour,  à  l'union  du  bord  in-? 
terne  et  de  la  face  dorsale. 

Cette  section  doit  se  faire  lente- 
ment pour  éviter  les  échappées,  fet 
vient  se  terminer  au  point  d'ar- 
rivée de  l'incision  dorsale.  On 
donne  ainsi  au  lambeau  plantaire  f,g.  69. -Pied,  face  plantaire, 
une  grande  largeur,  et  on  évite  la     .     .^    ».  , ..        ,j.     , 

ru       .  t  t       j  A ,   dosarticulation     mëdio  -  tar- 

mortllication  de  ses  bords.  sienne,  trace  du  lambeau  plantaire; 

3**  Le  pied  est  remis  dans  l'ex-  ^'  amputation  sous-astragalienne. 
.       '  .  •     j     1  •  incision    plantaire;   C,    amputation 

tension,  et   repris  de  la   main  gau-  tibio-larsiemie.  lumbeau    talonnier. 

che,  le  pouce  en  dessus.  Un  pre- 
mier coup  de  couteau,  conduit  de  gauche  à  droite,  à  un 
demi- centimètre  en  avant  de  l'incision  cutanée  dorsale,  di- 
vise les  brides  cutanées  et  permet  la  rétraction  des  tégu- 
ments. 

Un  second  coup  de  couteau,  coupe  toutes  les  parties  molles 
dorsales^  au  niveau  de  la  peau  rétractée. 

4<>  L'aide  maintenant  l'avant-pied,  l'opérateur  saisit  entre 
le  pouce  et  l'indicateur  gauches,  le  sommet  du  lambeau  dorsal 
et  le  dissèque  d'avant  en  arrière,  en  rasant  avec  soin  les  os, 
mais  en  tenant  la  lame  du  couteau  presque  perpendiculaire  à 
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leur  surfaee.  En  agissant  ainsi,  on  ouvre  sûrement  Tarticula- 
tion  astragalo-scaphoîdienne,  pendant  que  le  couteau,  main- 
tenu à  plat,  serait  exposé  à  dépasser  Tinterligne. 

S""  L'aide  relève  le  lambeau  dorsal,  l'opérateur  reprend  le 
pied  de  la  main  gauche,  et  Tétend  fortement.  Ayant  reconnu 
l'article,  il  coupe  avec  la  pointe  du  couteau,  les  ligaments 
astragalo-scapho!diens  dorsal  et  interne,  en  suivant  la  courbe 
de  rinterligne.  Portant  l'instrument  en  dehors  et  un  peu  en 
avant,  il  divise  les  ligaments  c^lcanéo-cuboidiens  supérieur 
et  externe. 

6°  Pour  sectionner  le  ligament  en  Y,  il  porte  la  pointe  du 
couteau  au  côté  externe  du  col  et  de  la  tête  de  l'astragale,  en 
même  temps  que  par  un  mouvement  d'abaissement  et  d'adduc- 
tion imprimé  à  l'avant-pied,  il  écarte  les  surfaces  et  tend  les 
brides  fibreuses.  L'instrument  doit  agir  de  haut  en  bas,  et 
sans  y  mettre  de  force.  Les  surfaces  écartées,  mettent  à  jour 
les  ligaments  plantaires,  que  Ton  sectionne  aisément. 

7*"  Les  derniers  doigts  de  la  main  gauche  placés  sous  les 
orteils,  le  pouce  de  l'opérateur  vient  s'appliquer  sur  la  face 
articulaire  postérieure  du  scaphoïde  ou  du  cuboïde  qu'il  sou- 
lève. La  lame  du  couteau  introduite  par  la  partie  interne  et 
terminale  de  l'incision  plantaire,  est  engagée  sous  les  os  de  de- 
dans en  dehors  en  divisant  les  dernières  attaches,  et  se  trouve 
ainsi  placée  sous  leur  face  plantaire,  le  tranchant  en  avant. 

8**  Soulevant  au  fur  et  à  mesure,  par  l'action  du  pouce 
gauche,  le  scaphoide  et  le  cuboïde,  de  façon  à  avoir  toujours 
sous  les  yeux  la  face  cruentée  du  lambeau  plantaire,  l'opéra- 
teur le  taille  d'arrière  en  avant  par  des  mouvements  de  va-et- 
vient  du  couteau.  La  lame  de  l'instrument  reste  toujours 
dans  les  incisions  tracées,  elle  évite  en  les  contournant  les 
tubérosités  des  cunéiformes  et  des  métatarsiens,  rase  les  os 
de  près,  et  vient  sortir  par  l'incision  plantaire  qui  marque  J 
le  sommet  du  lambeau  inférieur. 

B.  Pied  gauche.  —  La  manœuvre  est  la  même,  mais  les 
incisions  partent  du  bord  interne  de  l'interligne  pour  que  le 
couteau  marche  toujours  de  gauche  à  droite.  De  même,  Tar- 
liculation  astragalo-scaphoïdienne  est  attaquée  la  première. 
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A.-^ 


os,  parallèlement  à  l'axe  du  pied.  Elle  s'arrondit  alors  et, 
formant  une  courbe  à  convexité  antérieure,  à  2  centimètres 
en  arrière  de  la  racine  des  orteils,  arrive  jusqu'au  bord 
externe  du  cinquième  métatar- 
sien, qu'elle  suit  d'avant  en  ar- 
rière, pour  se  terminer  à  la  pointe 
de  son  apophyse  postérieure.  La 
peau  est  seule  intéressée. 

2*  Le  pouce  de  sa  main  gau- 
che, placé  sous  les  orteils  qu'il 
redresse,  l'opérateur  fléchit  le  pied 
malade  pour  mettre  à  jour  sa  face 
plantaire,  et  le  porte  dans  l'abduc- 
tion. Avec  la  pointe  du  couteau, 
maintenue  constamment  perpen- 
diculaire aux  tissus  à  diviser,  il 
fait  une  nouvelle  incision  cutanée 
qui,  partant  de  l'extrémité  interne 
de  la  section  dorsale  avec  laquelle 
elle  se  confond  un  instant,  longe  5_) 
d'arrière  en  avant  le  bord  interne 
du  premier  métatarsien  jusqu'à 
son  extrémité  antérieure.  Contour- 
nant alors  d'arrière  en  avant  la 
racine  du  gros  orteil,  elle  atteint 
la  face  plantaire.  Le  pied,  toujours 
fléchi,  est  ramené  à  la  rectitude. 
L'incision  se  continue  de  dedans 
en  dehors,  suivant  exactement  les   '''^-  ^^'  ~  ^^'^»  ^^'^  ^^''*^'- 

plis  digitO-plantaireS,    ou   un    peu        a.  ampatationlibio-tarsienne^lam- 

plus  en  arrière,  jusqu'au  bord  ex-  f"""  *^;^"r^'  ^'  ^^'^^^»^f^^ 

*  1        .     1    »  «  tarso-métatarsienne ,  incision   dor- 

terne  du  pied.  La  section  se  fait  à  saie. 

petits  coups,  et  avec  la  pointe  du 

(outeau  perpendiculaire  aux  tissus,  pour  ne  pas  couper  la 

peau  en  biseau.  Le  pied,  porté  dans  la  rotation  en  dedans,  et 

le  membre  dans  le  même  sens,  l'incision  contourne  la  racine 

du  petit  orteil  et,  traversant  obliquement  d'avant  en  arrière 

le  bord  externe  du  pied,  vient  rejoindre  la  section  dorsale 

13. 
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diviser  obliquement  en  biseau,  de  bas  en  haut  et  d'avant  en 
arrière,  les  téguments  plantaires  externes,  de  manière  à  les 
dégager  le  plus  possible  du  lissucellulo-graisseuxqni  pourrait 
faire  obstacle  à  la  réunion. 

Je  dissèque  le  lambeau  interne  jusqu'au  tubercule  du  sca- 
phoïde,  sur  lequel  je  me  guide  pour  ouvrir  Tarticulatioa 
médio- tarsienne,  je  coupe  le  ligament  interosseux  et,  glissant 
le  couteau  entre  les  surfaces  osseuses,  je  termine  Topération 
en  divisant  les  chairs  profondes  au  niveau  de  l'incision  plan- 
taire. 

B.  Pied  gatiche.  —  Après  les  incisions  tégumentaires,  on 
peut  ouvrir  la  jointure  calcanéo-cuboïdienne,  diviser  le  liga- 
ment interosseux,  séparer  le  scaphoïde  dont  on  coupe  les 
liens  fibreux  avec  la  pointe  du  couteau,  et  engageant  ce  der- 
nier à  plein  tranchant  entre  le  calcanéum  et  le  cuboîde,  puis 
entre  l'astragale  et  le  scaphoïde,  achever  la  section  des  par- 
ties molles  jusqu'au  bord  interne  du  pied,  point  où  l'on  con- 
tourne avec  attention  la  saillie  du  scaphoïde,  pour  ramener  le 
couteau  entre  elle  et  les  téguments,  raser  le  premier  cunéi- 
forme et  la  moitié  postérieure  du  premier  métatarsien,  et 
détacher  ainsi  le  lambeau  interne  qui  leur  correspond.  > 
(Fig.  70,  B.) 

Le  premier  procédé  de  Sédillot  est  incontestablement  su- 
périeur au  second,  qui  expose  à  n'avoir  qu'un  lambeau  à  base 
étroite,  très-mince,  fort  irrégulier. 

§  XIII.  —  Amputation  sous-astragalienne. 

Données  anatomiques.  —  Deux  articulations  sont  ouvertes 
dans  cette  opération.  L'articulation  astragalo-scaphoîdienne, 
énarthrose  à  convexité  antérieure,  pourvue  de  ligaments  for- 
mant une  capsule  presque  complète,  et  fortifiée  par  les  ten- 
dons des  deux  muscles  jambiers,  est  décrite  plus  haut. 

L'articulation  astragalo-calcanéenne  est  double,  chacun  de 
ces  os  présentant  deux  surfaces  en  contact.  En  arrière,  c'est 
une  arthrodie;  la  grande  facette  du  calcanéum  est  oblique  en 
bas,  en  avant  et  en  dehors  et  légèrement  convexe,  la  face 
articulaire  de  l'astragale  concave  et  oblique  dans  le  même 
sens.  Elle  jouit  d'une  synoviale  indépendante. 
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en  arrière  d'une  saillie  de  cet  os.  En  dehors,  la  recherche 
est  encore  plus  facile. 

5"  On  revient  alors  au  second  métatarsien,  dont  l'article 
n'est  pas  ouvert.  Pour  arriver  sûrement  à  le  rencontrer  sans 
dénuder  les  cunéiformes,  on  promène  la  pointe  du  couteau, 
d'avant  en  arrière  sur  sa  face  dorsale,  en  partant  de  l'articu- 
lation cunéenne  du  premier  métatarsien  déjà  ouverte.  L'in- 
strument doit  être  conduit  parallèlement  à  la  direction  de 
rinterligne,  c'est-à-dire  transversalement;  sa  pointe  pénètre 
bientôt  dans  l'article.  Toutes  les  articulations  dorsales  se 
trouvent  ainsi  ouvertes. 

G**  Pour  couper  le  ligament  interosseux,  clef  de  l'articula- 
tion, on  saisit  le  couteau  comme  une  plume  à  écrire,  le  tran- 
chant en  arrière.  Inclinant  la  lame  à  45  degrés,  on  enfonce 
la  pointe  de  l'instrument  entre  les  deux  premiers  métatar- 
siens, et,  lui  imprimant  de  petits  mouvements  de  latéralité 
pour  faciliter  sa  pénétration,  on  la  pousse  en  arrière  à  une 
profondeur  de  2  centimètres  environ. 

On  saisit  alors  à  pleine  main  le  manche  du  couteau  et,  le 
relevant  pendant  que  la  pointe  reste  immobile,  on  le  fait  péné- 
trer entre  les  deux  métatarsiens,  puis  entre  le  premier 
cunéiforme  et  le  second  métartarsien^  divisant  ainsi  les 
fibres  qui  les  unissent. 

Au  lieu  de  relever  le  manche  du  couteau,  on  peut  l'abais- 
ser, au  contraire,  sur  l'ongle  du  pouce  gauche,  servant  de 
point  d'appui  au  dos  de  la  lame.  La  pointe  du  couteau  pé- 
nètre ainsi  de  bas  en  haut  dans  les  intervalles  des  os,  et  coupe 
dans  ce  sens  les  fibres  interosseuses. 

Pour  éviter  de  lacérer  les  parties  molles  de  la  plante  du 
pied,  mieux  vaudrait  peut-être  couper  les  ligaments  inter- 
osseux, en  faisant  agir  la  pointe  du  couteau  de  haut  en  bas, 
en  pénétrant  dans  les  interlignes  par  la  face  dorsale,  et  cou- 
pant d'arrière^  en  avant,  manœuvre  qui  présente  peu  de  dif- 
cullés. 

On  divise  de  la  même  façon  le  second  ligament  interosseux, 
en  plongeant  le  couteau  entre  le  second  et  le  troisième  mé- 
tatarsien. 

7"  Abaissant  les  orteils  de  façon  à  faire  bâiller  les  articles, 
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ménager  ces  tendons  avec  le  plus  grand  soin ,  pour  ne  pas 
blesser  les  vaisseaux. 

Repères.  —  En  dehors,  le  sommet  de  la  malléole  externe, 
l'interligne  est  à  un  centimètre  environ  au-dessous;  sur  ie 
dos  du  pied,  la  saillie  de  la  tète  de  Tastragale  dans  Texten- 
sion  forcée. 

Méthode  ovalaire  modifiée.  —  Raquette.  —  La  jambe 
est  légèrement  fléchie,  le  talon  dépasse  un  peu  le  bord  de  la 
table.  Un  aide  fixe  le  membre  et  tire  fortement  en  haut  et  en 
arrière,  la  peau  de  la  face  dorsale  du  pied.  L'opérateur  saisit 
Tavant-pied  de  la  main  gauche,  le  pouce  sur  la  face  dorsale  ; 
il  porte  le  pied  dans  l'adduction  et  Textension,  pour  mettre  à 
jour  sa  face  externe. 

A.  Pied  gauche.  —  i°  Armé  d'un  couteau,  à  lame  courte  et 


FiG.  71.  —  Pied,  face  externe. 
A,  amputation  totale  du  pied,  raquette;  B,  amputation  sous^-astragalienne,  raquelb!- 

solide,  il  en  applique  le  tranchant  sur  la  face  externe  du  calca- 
néum,  tout  à  fait  en  arrière,  et  à  deux  centimètres  au-dessous 
de  la  pointe  de  la  malléole  externe.  Du  bord  externe  du  talon, 
il  fait  partir  à  ce  niveau  une  incision  longitudinale  qu'il  con- 
duit directement  en  avant,  à  l'union  du  bord  externe  et  de  la 
face  dorsale  du  pied,  jusqu'à  l'extrémité  postérieure  du  cin- 
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quîème  métatarsien.  Cette  incision  pénètre  du  premier  coup 
jusqu'aux  os. 

A  partir  de  ce  point,  l'incision  s'arrondit  peu  à  peu,  et, 
devenue  cutanée,  elle  traverse  la  face  dorsale  du  pied,  en 
formant  une  courbe  à  convexité  antérieure,  dont  le  sommet 
atteint  le  tiers  postérieur  du  troisième  métatarsien.  Continuée 
vers  le  bord  interne  du  pied,  ramené  dans  la  rectitude,  puis 
dans  la  rotation  en  dehors,  elle  coupe  ce  bord  interne  en 
travers,  à  hauteur  de  l'extrémité  postérieure  du  premier  mé- 
tatarsien (fig.  71,  B). 

^  A  ce  moment,  l'opérateur  saisit  l'avant-pied,  le  pouce 
gauche  sous  la  plante,  les  autres 
doigts  sur  le  dos,  la  main  gauche 
en  pronation  ;  il  le  redresse  et  le 
porte  dans  la  flexion  forcée  pour 
avoir  la  face  plantaire  sous  les 
yeux. 

Le  couteau  perpendiculaire  aux 
tissus  à  diviser,  sa  pointe  sur  les  A^ 
os,  traverse  à  petits  coups  la  face 
plantaire,  divisant  toutes  les  par- 
ties molles.  L'instrument  suit  une 
ligne  légèrement  oblique  en  de- 
hors et  en  arrière,  pour  atteindre 
le  bord  externe  du  pied,  à  hauteur 
ie  l'extrémité  postérieure  du  cin- 
{uième  os  du  métatarse.  Pendant 
îette  incision,  le  membre  infé- 
îeur  passe  progressivement  de  la 
dation  en  dehors  à  la  rotation  en 
ledans  (fig.  72,  B). 

Arrivé  sur  le  bord  externe  du  p,^  ,o      n-  ^  r       i    .  • 

:j         ,  .  ,.        Fig.  72.  —  Pied,  face  plantaire. 

ned,  on  le  coupe  en  travers,  bien     „  , 

j,      i.*^  .       .    '      i»        .       B,  amputation  sous-astragalienner 

terpendiculairement,  et  mclmant  incision  pianuire. 
e  tranchant  dii  couteau,  on  vient 

ejoindre  l'incision  longitudinale  externe,  derrière  le  cin- 
uième  métatarsien. 
Le  couteau  a  décrit  ainsi  une  raquette,  dont  l'incision  Ion- 


240  AMPUTATIONS  DES  MEMBRES 

gitudinale  (la  queue)  s'étend  du  bord  externe  et  postérieur 
du  calcanéum  au  cinquième  métatarsien,  dont  Fovale  em- 
brasse le  pied  à  la  partie  postérieure  du  métatarse.  Sur  le  dos 
du  pied,  la  peau  seule  a  été  divisée. 

3''  L'aide  maintenant  le  pied  dans  la  rotation  en  dedans, 
l'opérateur  dissèque  de  haut  en  bas  la  partie  postérieure  de 
la  lèvre  externe  et  inférieure  de  la  raquette,  dégage  en  la 
rasant  la  face  externe  du  calcanéum  et  du  cuboîde,  et  pour- 
suit ce  détachement  jusqu'à  la  face  plantaire  de  ces  os. 

4°  Reprenant  alors  l'avant-pied,  le  pouce  gauche  en  des- 
sus, il  promène  le  couteau  de  gauche  à  droite  (de  dedans  en 
dehors),  à  quelques  millimètres  en  avant  de  l'incision  dor- 
sale, coupe  les  brides  cutanées,  puis  divise  toutes  les  parties 
molles  au  niveau  de  la  peau  rétractée.  En  dehors,  il  sec- 
tionne le  ligament  latéral  externe  calcanéo-péronéen  et  les 
tendons  des  péroniers  latéraux  ;  sur  la  face  dorsale,  les  ten- 
dons des  extenseurs,  du  péronier  et  du  jambier  antérieur,  le 
muscle  pédieux,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ;  en  dedans,  les 
parties  épargnées  dans  la  première  incision. 

b"*  Le  lambeau  dorsal  est  alors  disséqué  et  relevé  en  rasant 
les  os,  en  dehors  jusqu'à  l'interligne  calcanéo-astragalien,  en 
avant  jusqu'à  la  tête  de  l'astragale,  en  dedans  jusqu'à  la  petite 
tubérosité  interne  du  calcanéum,  qu'il  ne  faut  pas  dépasser. 
L'aide  fixe  solidement  le  pied  pendant  cette  dissection. 

6"  L'opérateur  reprend  de  nouveau  l'avantrpied  pour  pou- 
voir lui  imprimer  les  mouvements  convenables,  afin  de  tendre 
toujours  les  ligaments  à  diviser.  Il  coupe  avec  la  pointe  da 
couteau  les  liens  fibreux  astragalo-calcanéens  externes  très- 
faibles,  la  partie  du  ligament  en  Y  qui  se  porte  au  scaphoîde 
et  les  ligaments  de  l'énarthrose  astragalo*scapho1dienne.  Il 
faut  ménager  avec  soin  l'articulation  calcanéo-cuboîdienne, 
car  sa  solidité  est  indispensable  pour  que  le  calcanéum  suive 
les  mouvements  imprimés  à  l'avant-pied. 

7**  Pour  diviser  le  ligament  interosseux,  clef  de  l'articula- 
tion, l'opérateur  enfonce  la  pointe  du  couteau  dans  la  dépres- 
sion qui  sépare  les  deux  os,  au  côté  externe  de  l'article,  le 
tranchant  de  l'instrument  dirigé  en  arrière  et  un  peu  en  haut. 
En  même  temps  qu'il  amène  le  couteau  en  arrière  etfaitpéné- 
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trer  sa  pointe  plus  proibndément,  il  favorise  la  séparation  des 
deux  os  par  la  torsion  de  l'avant-pied.  Ce  mouvement  est, 
pour  le  pied  droit,  d'une  exécution  difficile,  car  il  exige  le 
croisement  des  deux  mains,  et  le  couteau  doit  marcher  de 
droite  à  gauche,  ce  qui  exige  une  certaine  habileté.  Pour  ce 
pied,  on  peut,  pour  plus  de   facilité,  charger  un  aide  du 
mouvement  de  torsion   de  Tavant-pied.   L'opérateur   saisit 
alors  le  talon  de  la  main  gauche,  le  pouce  sur  la  face  externe 
du  calcanéum,  les  autres  doigts  en  dedans.  La  pointe  du  cou- 
teau est  glissée  entre  les  facettes  de  Tarthrodie  postérieure,  le 
tranchant  dirigé  en  bas  et  en  avant,  et  on  lui  imprime  de 
légers  mouvements  dans  ce  sens,  en  même  temps  que  par 
l'action  du  pouce  gauche,  on  attire  le  calcanéum  en  bas  et  en 
dedans.  Les  premières  fibres  sectionnées,  les  deux  os  s'écar- 
tent, et  la  division  s'achève  facilement.  Enfin,  on  détache 
avec  la  pointe  du  couteau  les  insertions  du  ligament  interne,  et 
on  renverse  complètement  le  pied,  ce  qui  n'offre  pas  de  diffi- 
culté, si  l'articulation  astragalo-scapholdienne  est  largement 
ouverte. 

8**  Avec  la  pointe  du  couteau,  conduite  avec  les  plus  grands 
ménagements,  on  commence  la  dissection  de  la  base  du  lam- 
beau, de  haut  en  bas,  au  niveau  de  la  gouttière  calcanéenne, 
et  en  arrière  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum.  Là  sont  les 
vaisseaux  et  les  nerfs,  qu'il  faut  à  tout  prix  ménager.  Le 
guide  le  plus  sûr  est  fourni  par  les  tendons  du  fléchisseur 
propre  et  du  jambier  postérieur,  collés  contre  l'os.  Tant  que 
ces  tendons  sont  intacts,  on  est  à  peu  près  sûr  de  n'avoir  pas 
intéressé  les  vaisseaux. 

9»  Cette  dissection  terminée,  et  les  vaisseaux  à  l'abri,  on 
abaisse  fortement  l'avant-pied  et  on  vient  attaquer  le  tendon 
d'Achille.  La  section  de  ce  tendon  est  longue  et  fatigante.  Le 
couteau  doit  toujours  rester  sur  Tos,  et  agir  plus  du  talon 
que  de  la  pointe,  pour  ménager  la  peau.  La  dissection 
préalable  de  la  lèvre  inférieure  de  la  raquette  permet  d'atta- 
quer le  tendon  par  le  côté  externe.  A  mesure  que  ses  fibres 
sont  divisées,  on  augmente  l'abaissement  et  la  rotation  du 
pied,  pendant  que  l'aide  met  les  parties  molles  à  l'abri. 

On  termine  l'opération  en  passant  le  couteau  sous  la  face 

CHAUVEL  14 
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plantaire  des  os,  pour  achever  la  séparation  des  parties  molles, 
si  elle  n'est  pas  complète.  On  lie  les  artères  pédieuse  et 
plantaires ,  on  résèque  les  tendons  trop  saillants,  et  au  besoin 
l'extrémité  du  nerf  tibial  postérieur,  pour  éviter  sa  compres- 
sion dans  le  moignon. 

B.  Pied  droit.  —  Le  manuel  opératoire  est  le  même.  Les 
incisions  cutanées  sont  plus  faciles  à  exécuter,  car  le  couteau 
marche  de  gauche  à  droite  sur  la  face  dorsale,  et  les  mains 
ne  sont  pas  entrecroisées,  comme  il  arrive  pour  le  pied  opposé. 
La  section  du  ligament  interosseux  est,  au  contraire,  plus 
difficile  à  faire  d^avant  en  arrière.  Nous  avons  donné  plus 
haut  les  movens  de  surmonter  ou  d'éviter  ces  difficultés. 

§  XIV.  —  Amputation  tibio- tarsienne.   DÉsARTicuLATioif, 

AMPUTATION  TOTALE  DU  PIED. 

Sous  le  nom  commun  d'amputation  totale  du  pied,  sont 
comprises  : 

l"*  La  désarticulation  sans  résection  des  malléoles,  ni  de  la 
surface  articulaire  du  tibia; 

2°  La  désarticulation  avec  résection  des  malléoles  et  abla- 
tion de  la  surface  articulaire  du  tibia; 

S"*  L'amputation  intra-malléolaire  ; 

4°  La  résection  tibio-calcanéenne  ou  amputation  de  Piro* 
goff,  qui  nécessite  une  description  à  part. 

Les  trois  premières  opérations  peuvent  être  comprises  dans 
une  description  commune,  les  mêmes  méthodes  leur  sont 
applicables. 

Données  anatomiqms.  —  L'articulation  tibio-tarsienne  est 
un  ginglyme.  La  poulie  astragalienne  est  reçue  dans  la  mor- 
taise tibio-péronière. 

La  surface  articulaire  de  l'astragale  comprend  :  sa  face 
supérieure  convexe  d'avant  en  arrière,  concave  transversale- 
ment, et  deux  facettes  latérales. 

La  mortaise  est  constituée  par  la  surface  inférieure  do 
tibia,  et  les  facettes  articulaires  des  deux  malléoles.  La  mal- 
léole interne,  située  plus  en  avant^  descend  à  un  centimètre 
environ  au-dessous  du  bord  supérieur  de  l'astragale;  la  mal- 
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léole  externe  est  plus  en  arrière,  et  son  sommet  descend  un 
centimètre  plus  bas  que  la  pointe  de  la  malléole  tibiale. 

Le  bord  antérieur  du  tibia  est  un  peu  plus  élevé  que  son 
bord  postérieur.  La  synoviale  remonte  dans  Tarticulation 
tibio-péronéenne  inférieure. 

Moyens  d'union.  —  En  avant,  quelques  fibres  éparses  ;  en 
arrière,  des  trousseaux  fibreux  peu  résistants.  En  dehors,  le 
ligament  latéral  externe  avec  ses  trois  faisceaux  poronéo- 
calcanéen  et  péronéo-astragaliens  antérieur  et  postérieur.  En 
dedans,  un  ligament  latéral  interne  rayonné,  qui,  du  sommet 
de  la  malléole  tibiale,  se  porte  au  calcanéum  et  à  l'astra- 
gale. 

Parties  molles.  — En  avant.  -7-  La  peau,  mince,  rétractile, 
les  tendons  des  extenseurs,  du  péronier  et  du  jambier  anté- 
rieurs avec  leurs  gaines  synoviales,  le  ligament  annulaire  an- 
térieur du  tarse,  le  muscle,  les  vaisseaux  pédieux  et  les  nerfs 
dorsaux  du  pied. 

En  arrière.  —  La  peau  assez  mince,  le  tendon  d'Achille, 
sa  bourse  séreuse,  le  tissu  graisseux  qui  l'entoure,  le  tendon 
du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  et  souvent  la  partie  infé- 
rieure du  corps  charnu  de  ce  muscle. 

En  dehors.  —  La  peau,  mince,  adhérente  au  calcanéum, 
les  tendons  des  péroniers  latéraux. 

En  dedans.  —  La  peau  mince  et  sensible,  de  la  graisse, 
les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs,  les  tendons  des  flé- 
chisseurs et  du  jambier  postérieur. 

A  la  plante.  —  La  peau,  épaisse,  à  épiderme  corné,  dou- 
blée d'un  pannicule  adipeux  abondant  et  pelotonné,  puis  en 
avant  des  masses  charnues  susceptibles  de  fournir  un  lam- 
beau bien  nourri. 

Points  de  repère.  —  En  avant,  la  saillie  de  l'astragale  sur 
le  dos  du  pied,  l'article  est  à  2  centimètres  plus  haut.  En  de- 
dans et  en  dehors,  la  pointe  des  malléoles. 

A.  Méthode  ovalaire  modifiée.  —  Raquette.  —  Décubi- 
tus dorsal  du  patient;  le  pied  dépasse  le  bord  de  la  table,  la 
jambe,  légèrement  fléchie,  est  fixée  par  un  aide  qui  l'em- 
brasse au-dessus  des  malléoles  et  rétracte  en  haut  les  tégu- 
ments de  la  face  antérieure. 
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L'opération  comprend  quatre  temps  : 
^°  Division  des  parties  molles  ; 
S**  Désarticulation; 

3°  Section  du   tendon   d'Achille  et  dissection  du  lam- 
beau ; 

4**  Résection  des  malléoles  et 
de  la  surface  articulaire  du  tibia. 
Pied  gauche.  —  1°  Divmon 
des  parties  molles.  —  L'opéra- 
teur placé  devant  le  pied  le  saisit 
de  la  main  gauche  au  niveau  du 
métatarse,  le  pouce  en  dessus.  Il 
le  place  dans  l'extension  et  l'ad- 
duction, pendant  que  l'aide  porte 
le  membre  inférieur  dans  la  ro- 
tation en  dedans,  pour  bien  met- 
tre à  jour  la  face  externe  du 
pied. 

Armé  d'un  couteau  à  lame 
courte  (10  à  15  centimètres),  à 
dos  fort,  l'opérateur  en  applique 
le  tranchant  sur  le  bord  externe 
et  postérieur  et  la  face  externe 
du  calcanéum,  et  fait  d'arrière 
en  avant  une  incision  longitudi- 
nale qui  passe  à  un  centimètre 
au-dessous  de  la  malléole  péro- 
nière.  Arrivée  à  l'extrémité  an- 
térieure du  calcanéum,  l'inci- 
sion s'arrondit,  gagne  le  dos  du 
pied,  et,  décrivant  une  courbe 
à  convexité  antéro-externe,  dont 
le  sommet  est  en  avant  de  l'arti- 
culation astragalo-scaphoïdienne,  elle  atteint  le  bord  interne 
du  pied  sur  laface  dorsale  du  premier  cunéiforme.  Cetteinci- 
sion  n'intéresse  que  la  peau.  Pendant  la  marche  du  couteau 
de  droite  à  gauche,  l'opérateur  a  progressivement  conduit  le 
membre  inférieur  et  le  pied  de  la  rotation  en  dedans  à  la  ro- 


FiG.  73.  -   Pied,  face  dorsale. 

A,  amputation  tibio-larsienne,  ra- 
quette; B,  amputation  sous-aslra- 
galicnne;  G,  amputation  de  tous  les 
orteils  (Dubrueil). 


AMPUTATION  TIBIO-TARSIENNE 


245 


tation  en  dehors,  pour  conserver  toujours  sous  les  yeux  les 
parties  qu'il  intéresse  (fig.  73,  A). 
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FiG.  74.  —  Pied,  face  externe. 
A,  amputation  tibio-tarsienne,  raquette  ;  B,  amputation  sous-astragnlicnnc. 

Le  couteau  traverse  alors  perpendiculairement  le  bord  in- 


FiG.  75    —  Pied,  face  interne. 
A,  amputation  tibio-tarsiennc,  raquette  ;  B,  amputation  tarso-mctatarsicnne. 

terne  du  pied  et  arrive  à  la  face  plantaire.  Le  pied  saisi  de  la 

ii. 
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main  gauche,  le  pouce  en  dessous,  est  placé  dans  la  flexion 
forcée.  L'instrument  traverse  obliquement,  de  dedans  en 
dehors  et  d'avant  en  arrière,  la  face  plantaire,  coupant  à  pe- 
tits coups  et  la  pointe  contre  les  os,  toutes  les  parties  molles. 
Pendant  cette  section,  le  pied  est  peu  à  peu  ramené  dans  la 

rotation  en  dedans,  et  le  couteau, 
traversant  directement  son  bord 
externe,  vient  rejoindre  l'incision 
longitudinale  à  la  partie  antérieure 
du  calcanéum. 

Le  couteau  a  décrit  ainsi  une 
raquette  dont  la  queue  s'étend  sur 
toute  la  face  externe  du  calcanéum, 
dont  l'ovale  embrasse  presque 
transversalement  le  pied  en  avant 
de  l'articulation  médio-tarsienne 
(fig.  73,  74,  75,  76). 

Le  pied  remis  dans  l'extension, 
on  promène  le  couteau  un  peu  en 
avant  de  l'incision  dorsale,  les  té- 
guments se  rétractent.  Un  second 
coup  de  couteau  coupe  toutes  les 
parties  molles  à  hauteur  de  la  peau 
rétractée,  savoir  :  en  dehors,  les 
tendons  des  péroniers  latéraux  et 

une  partie  du  ligament  latéral  ei- 
FiG.76.-Piod,fhceplaniaire.  j^^^^.   ^^  avant,  les  tendons  des 

A ,  amputaUon  tarso  -  uu^atar  -  exlenscurs,  du  pérouier  et  du  jam- 
«ienn^^n^itê"^**^^**  n  <>-  «^  hier  antérieurs,  Ics  vaisscaux  et  ies 

nerfs. 

Confiant  le  pied  à  l'aide,  qui  le  maintient  dans  l'extension 
et  la  rotation  en  dedans,  l'opérateur  dissèque  la  lèvre  infé- 
rieure de  la  raquette  sur  la  face  externe  du  calcanéum  jus- 
qu'à la  plante. 

Prenant  alors  la  lèvre  supérieure  de  l'incision,  il  la  dissèque 
en  dehors  jusqu'au  sommet  de  la  malléole  péronière,  en  avant 
jusqu'à  l'article,  facilement  reconnu  par  la  surface  cartilagi- 
neuse de  la  poulie  astragalienne,  et  en  dedans,  en  rasant  les 
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OS,  sans  dépasser  toutefois  la  petite  apophyse  du  calcanéum  qui 
protège  les  nerfs  et  les  vaisseaux  postérieurs. 

2"  DésartictUation.  —  L'aide  relève  les  téguments  anté- 
rieurs, ropérateur  reprend  le  pied  de  la  main  gauche,  le 
pouce  en  dessus.  Il  l'abaisse  et  vient  couper  sur  le  bord  anté- 
rieur du  tibia  les  minces  trousseaux  antérieurs. 

Il  porte  alors  le  tranchant  de  l'instrument  sous  la  malléole 
externe,  coupe  le  ligament  latéral  externe,  et,  continuant  de 
renverser  le  pied  en  dedans,  il  luxe  l'astragale  et  coupe,  en 
rasant  de  haut  en  bas  la  face  interne  de  cet  os,  les  attaches 
du  ligament  latéral  interne.  Il  achève  alors  la  section  des 
brides  postérieures. 

3°  Section  du  tendon  d'Achilky  dissectioti  du  lambeau.  — 
Abaissant  fortement  l'avant-pied,  pendant  que  l'aide,  armé 
de  crochets  mousses,  met  à  l'abri  les  parties  molles,  on  dis- 
sèque de  haut  en  bas  la  base  du  lambeau,  rasant  l'os  avec  la 
pointe  du  couteau  et  ménageant  avec  soin  les  tendons  et  le 
paquet  vasculo-nerveux  dans  la  gouttière  calcanéenne  interne. 
On  coupe  à  petits  coups  le  tendon  d'Achille,  en  l'attaquant 
par  le  côté  externe  et  s'aidant  de  mouvements  de  torsion  et 
d'abaissement  imprimés  au  pied.  On  achève,  en  passant  le 
couteau  à  la  face  plantaire,  la  séparation  des  parties  molles. 

4°  Résection  des  malléoles  et  de  la  surface  articulaire  du 
iihia,  —  Adoptée  par  Baudens,  Syme,  Sédillot,  elle  consiste 
dans  l'ablation  simple  des  saillies  malléolaires  et  de  la  surface 
cartilagineuse  du  tibia,  pour  obtenir  une  base  de  sustentation 
plane  et  horizontale.  A.  Guérin  et  Legou£St  portent  la  section 
osseuse  à  près  de  1  centimètre  au-dessus  du  plateau  du 
tibia. 

Les  parties  molles,  relevées  et  mises  à  l'abri  par  l'aide;  avec 
le  couteau  ou  un  bistouri,  au  besoin  avec  une  rugine  d'OlIier, 
on  dénude  les  malléoles,  et  les  bords  antérieur  et  postérieur 
du  tibia  à  la  hauteur  voulue.  On  racle  les  malléole^  de  bas 
en  haut  avec  le  tranchant  de  l'instrument,  détachant  les  ten- 
dons avec  soin.  Pour  favoriser  ce  dégagement,  l'aide  élève 
la  jambe  et  met  à  jour  sa  face  postérieure. 

On  résèque  alors  les  deux  malléoles  avec  une  pince  cou- 
pante, ou  mieux  on  abat  d'un  seul  coup  toute  l'extrémité  infé- 
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rieure,  en  appliquant  la  scie  ordinaire  sur  la  face  antérieure 
du  tibia  et  maintenant  les  os  immobiles  à  Taide  d'un  davier 
fixé  sur  une  des  malléoles.  Arrivé  près  du  bord  postérieur  de 
Tos,  on  ralentit  le  mouvement  de  la  scie  pour  éviter  d'inté- 
resser les  parties  molles. 

On  lie  l'artère  pédieuse  et  les  artères  plantaires  ;  on  résè- 
que avec  des  ciseaux  les  tendons  qui  présentent  une  trop 
grande  longueur.  On  peut  également  dégager  et  réséquer  la 
portion  terminale  du  nerf  tibial  postérieur  à  la  hauteur  de  la 
section  osseuse^  pour  éviter  sa  compression,  source  içéquente 
de  névromes  douloureux. 

Pied  droit,  —  Le  manuel  opératoire  ne  diffère  pas  de  celui 
que  nous  venons  de  décrire.  Le  premier  temps  de  l'opération 
présente  même  plus  de  facilité,  car  le  couteau  est  conduit 
directement  de  gauche  à  droite,  et  non  de  droite  à  gauche, 
comme  pour  le  pied  gauche,  et  il  n'est  pas  nécessaire  d'entre- 
croiser les  mains. 

B.  Méthode  à  un  lambeau.  —  Lambeau  talonnier.  — 
Pied  gauche.  —  1®  Division  des  parties  molles.  —  Le  taion 


FiG.  77.  —  Pied,  face  externe. 
A.  amputation  du  pied,  Inmbenu  talonnier;  B,  amputation  tarso-métatarsienno. 

dépasse  un  peu  le  bord  de  la  table  ;  la  jambe,  légèrement 
fléchie,  est  fixée  à  sa  partie  inférieure  par  un  aide  qui  tire 
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?n  haut  la  peau  de  la  face  dorsale.  L'opérateur  reconnaît  les 
nalléoles  et  l'interligne  articulaire  en  avant. 

Le  pied  maintenu  dans  l'extension  forcée  par  la  main  gau- 
che, qui  l'embrasse  au  niveau  du  métatarse,  le  pouce  en  dessus, 
1  commence,  à  un  demi-  centimètre  en  avant  de  la  pointe  de 
a  malléole  interne  (pour  éviter  le  paquet  vasculo-nerveux), 
me  incision  cutanée  qui  décrit  une  courbe  à  convexité  anté- 
ieure,  passant  sur  le  dos  du  pied,  au  niveau  de  la  lète  de 
astrag^ale,  et  vient  se  terminer  en  dehors,  tout  contre  le 
ord  antérieur  de  la  malléole 
xterne,  à  hauteur  du  som- 
let  de  cette  apophyse  {^ig. 
7,  A). 

Relevant  alors  le  pied,  le 
ouce  gauche  sous  sa  face 
lantaire,  l'opérateur  l'incline 
»  dehors  et  commence  au 
mi  de  départ  de  la  section 
orsale,  une  seconde  incision 
ui  se  porte  en  bas  et  en  avant, 
t  coupe  obliquement  le  bord 
iterne  du  pied  pour  attein- 
re  la  face  plantaire  sur  la 
ibérosité  inférieure  du  sca- 
boïde.  Cette  incision,  faite 
e  la  pointe,  divise  toutes  les 
irties  molles  jusqu'aux  os. 
Le  pied  fléchi  et  dans  la 
ictitude,  le  couteau  traverse 
irectement  la  face  plantaire 
e  gauche  à  droite  et  de  de- 
ms  en  dehors,  la,  pointe  sur 
s  os,  la  lame  perpendicu- 
ire  aux  tissus,  et  à  petits 
lups,  pour  bien  diviser  toute 
îpaisseurdes  chairs  (fig.78). 

Le  membre  est  mis  dans  la  rotation  en  dedans.  A  partir  du 
>rd  externe,  l'incision  oblique  de  nouveau,   et,  dirigée  en 


Fie.  78.  —  Pied,  face  plantaire. 

B,  amputation  de  tous  les  orteils,  in- 
cision plantaire  ;  G  ,  amputation  médio- 
tarsienne,  un  lambeau  interne;  D,  am- 
putation du  pied,  lambeau  talonnier  (l'in- 
cision est  trop  en  arrière  sur  la  flgrure). 
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haut  et  en  arrière^  vient  aboutir  à  rextrémitë  externe  de  l'in- 
cision dorsale. 

Pour  le  pied  droit,  lès  ineisions  se  font  de  dehors  en  de- 
dans, de  la  malléole  externe  à  la  malléole  tibiale. 

Le  pied  remis  dans  l'extension,  on  promène  le  couteau  un 
peu  en  avant  du  lambeau  dorsal,  pour  favoriser  le  retrait  de 
la  peau  ;  puis  on  coupe  toutes  les  parties  molles  dorsales  au 
niveau  de  la  peau  rétractée.  Le  petit  lambeau  dorsal  est  dis- 
séqué et  relevé,  en  rasant  les  os,  jusqu'au  bord  antérieur  de 
la  surface  articulaire  du  tibia. 

Le  lambeau  inférieur  est  également  disséqué,  en  dedans 
jusqu'à  la  petite  apophyse  du  calcanéum  ;  à  la  face  plantaire 


FiG.  79.  —  Pied,  face  interne. 
A,  amputation  tibio-tarsienne,  lambeau  talonnicr;  B,  amputation  sons«astraga1icn&  • 

dans  une  étendue  de  1  à  2  doigts  ;  en  dehors,  aussi  en  arrière 
que  possible.  Pendant  cette  dissection,  l'aida  maintient  le  pied 
et  lui  imprime  les  mouvements  nécessaires,  pour  faciliter 
la  tâche  de  l'opérateur  et  mettre  les  parties  constamment 
sous  ses  yeux,  portant  le  membre  dans  la  rotation  en  dehor> 
quand  l'opérateur  dissèque  à  la  face  interne,  le  pied  dans  la 
flexion  forcée  pour  la  dissection  de  la  face  plantaire. 
2"  Désarticttlation,  —  L'opérateur  reprend  Tavant-pied  ei 


AMPUTATION  DE  PIROGOFF  251 

rabaisse  ;  il  divise  les  minces  fibres  antérieures,  puis,  glis- 
sant la  pointe  du  couteau  entre  la  surface  articulaire  externe 
de  Tastragale  et  la  facette  correspondante  de  la  malléole  ex* 
terne,  le  tranchant  en  bas ,  il  rase  de  haut  en  bas  la  face 
Bxterne  de  l'astragale,  puis  celle  du  calcanéuni,  et  détruit  les 
attaches  du  ligament  latéral  externe.  11  agit  de  même  pour  le 
ligament  latéral  interne,  ayant  soin  de  ne  pas  porter  trop  en 
irrière  la  pointe  du  couteau.  Le  pied  se  laisse  alors  facile- 
nent  luxer  en  avant,  et  permet  de  couper  les  trousseaux 
îbreux  postérieurs. 

3^  Section  du  tendon  d'Achille  et  dissection  du  lambeau 
ûlonnier  d'arrière  en  avant.  —  On  tire  le  pied  en  bas  et  en 
ivant  de  toute  sa  force,  puis  on  le  renverse  en  arrière,  sa  face 
)lantaire  devenant  supérieure,  pour  mettrfe  à  jour  la  face  pos- 
érieure  du  calcanéum  et  Tinserlion  du  tendon  d'Achille, 
bec  des  crochets  mousses,  l'aide  tire  en  arrière  les  parties 
nolles  et  les  met  à  l'abri.  On  dégagé  et  on  récline  le  tendon 
lu  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  puis  on  divise  à  petits 
;oups  le  tendon  d'Achille,  en  se  tenant  toujours  sur  l'os. 

Quand  le  tendon  a  été  détaché,  on  procède  à  la  dissection 
lu  lambeau.  Les  deux  écueils  à  éviter  sont  :  en  dehors,  la 
►erforation  du  mince  tégument  qui  recouvre  le  calcanéum  ; 
tn  dedans,  la  lésion  des  vaisseaux.  Il  faut  y  mettre  beaucoup 
le  temps  et  de  ménagements,  tenir  toujours  le  couteau  contre 
os,  et,  pour  la  gouttière  calcanéenne  interne,  se  guider  sur 
Bs  tendons,  comme  nous  l'avons  indiqué.  Des  mouvements 
le  torsion  imprimés  au  pied  favorisent  la  dissection.  Le  cou- 
eau  passé  sous  la  plante,  le  tranchant  en  avant,  achève  la 
éparation  des  chairs. 

4*'  Résection  des  malléoles  et  du  tibia,  —  Elle  se  fait  comme 
lous  l'avons  dit  plus  haut. 

§  XV.  —  Amputation  de  Pirogoff,  résection  tibio- 

CALCANÉENNE. 

Données  anatomiques.  —  Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  la 
isposition  des  articulations  tibio4arsienne  et  astragalo-calca- 
éenne  ;  nous  les  avons  décrites  plus  haut,  ainsi  que  leurs 
loyens  d'union. 
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Le  calcanéum  a  sou  grand  axe  dirigé  en  haut  et  en  avant, 
sa  partie  externe  et  postérieure  prend  seule  point  d'appui  sur 
le  sol  et  répond  au  véritable  talon.  En  dedans,  il  est  creusé 
d'une  large  gouttière  où  passent  les  vaisseaux  et  le  nerf  tibial 
postérieur,  les  tendons  des  fléchisseurs  des  orteils  et  du  jam- 
hier  postérieur.  En  arrière  et  en  bas,  il  donne  insertion  au 
tendon  d'Achille  ;  plus  haut,  il  en  est  séparé  par  une  bourse 
séreuse.  Toute  sa  grosse  tubérosité  déborde  Tastragale  en 
arrière,  et  Ton  comprend  facilement  que,  sans  désunir  les 
deux  os,  il  est  possible  de  porter  une  scie  derrière  le  bord 
postérieur  de  l'astragale  et  de  diviser  le  calcanéum.  Si  Ton 
fait  la  section  osseuse  de  bas  en  haut,  comme  Pélikan  Ta 
conseillé,  il  ri^est  même  pas  nécessaire  d'ouvrir  l'articulation 
du  cou-de-pied. 

Les  trois  modifications  principales  de  cette  opération  ont 
précisément  trait  à  la  direction  donnée  à  la  section  du  cal- 
canéum. 

1°  On  scie  le  calcanéum  verticalement,  perpendiculaire- 
ment à  son  grand  axe,  c'est-à-dire  en  travers,  derrière  le  bord 
postérieur  de  l'astragale  ;  les  malléoles  et  le  tibia  sont  sciés 
horizontalement.  {Pirogoffy  Pélikan^  Legouest^  Pirrie  tA- 
berdeen.) 

2**  On  scie  le  calcanéum  obliquement  d'arrière  en  avant  et 
de  haut  en  bas,  du  bord  postérieur  de  l'astragale  vers  l'arti- 
culation cuboïdienne  ;  les  malléoles  et  le  tibia  sont  divisés 
parallèlement.  (Sédillot.) 

3®  On  scie  le  calcanéum  horizontalement,  n'enlevant  que 
son  plateau  supérieur.  {Gaujot,  PasquieTy  LeforL) 

Ces  modifications  dans  la  direction  de  la  section  osseuse 
influent  sur  le  manuel  opératoire  et  rendent  nécessaire  une 
description  spéciale. 

À.  Section  verticale  du  calcanéum. 

Pied  gatu:he.  —  Le  pied,  dépassant  le  bord  de  la  table,  est 
dans  l'extension,  un  aide  fixe  la  jambe  à  sa  partie  infé- 
rieure. 

i°  Section  des  parties  molles.  —  L'opérateur  reconnaît  la 
pointe  des  malléoles  et  la  saillie  de  l'astragale  sur  la  face  do^ 
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sale  du  pied  ;  de  la  main  gauche  il  saisit  l'avant-pied  le  pouce 
en  dessus  et  le  met  dans  l'extension.  A  1/2  centimètre  en 
avant  de  la  pointe  de  la  malléole  interne,  la  peau  tirée  en 
haut  par  l'aide,  il  commence  une  incision  cutanée  qui  se  porte 
en  avant  en  s'arrondissant,  coupe  la  face  dorsale  du  pied  à 
2  cenlimètres  au-Klessous  du  bord  antérieur  du  tibia,  et  vient 
se  terminer  en  avant  de  la  malléole  externe,  à  hauteur  de  son 
point  de  départ. 

Le  pied  saisi  de  la  main  gauche,  le  pouce  sous  sa  face  plan- 
laire,  est  mis  dans  la  flexion  forcée.  Une  nouvelle  incision 
part  du  point  d'origine  de  la  première,  coupe  verticalement  le 
bord  interne,  la  plante  et  le  bord  externe,  pour  aboutir  au 
point  de  terminaison  de  Tincision  dorsale.  Toutes  les  parties 
molles  doivent  être  divisées,  la  pointe  du  couteau  sur  les  os, 
et  l'instrument  coupant  à  petits  coups,  pendant  que  le  mem- 
bre passe  progressivement  de  la  rotation  en  dehors  à  la  rota- 
tion en  dedans. 

Le  pied  remis  dans  l'extension,  on  rétracte  les  téguments 
en  avant,  puis  on  divise  toutes  les  parties  molles  du  dos  du 
pied  an  niveau  de  la  peau  rétractée. 

Confiant  la  fixation  du  pied  à  l'aide,  l'opérateur  dissèque  et 
relève  le  petit  lambeau  antérieur  jusqu'au  bord  articulaire  du 
libia  ;  puis  il  dégage  très-légèrement  les  bords  du  lambeau 
talonnier  et  un  peu-  la  lèvre  plantaire,  en  rasant  l'os  de 
Irès-près. 

2*»  Désarticulation.  —  On  coupe  les  ligaments  latéraux  en 
glissant  la  pointe  du  couteau  entre  les  malléoles  et  l'astra" 
^ale,  en  même  temps  que  de  la  main  gauche  on  abaisse 
l'avanl-pied  et  on  le  tire  fortement  vers  soi. 

3*  Section  du  tibia  et  des  malléoles,  —  L'aide,  armé  de 
crochets  mousses,  tire  les  parties  molles  en  arrière,  pendant 
]ue  Topérateur  dénude  avec  précaution  le  bord  antérieur  du 
ibia  et  dégage  avec  soin  les  malléoles,  surtout  à  leur  bord 
)08térieur.  Saisissant  ces  dernières  avec  un  linge  ou  avec  un 
iavier  à  résection,  pendant  que  l'aide  protège  les  parties 
nôUes,  il  applique  la  scie  sur  le  bord  antérieur  du  tibia,  et 
•esèque  en  même  temps  que  les  malléoles  une  lamelle  de 
'extrémité  tibiale  un  peu  plus  épaisse  en  arrière,  pour  obte- 

CHAUVEL.  15 
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nir  une  surface  de  section  plane  et  horixontale.  Tout  le  carti- 
lage articulaire  doit  être  enlevé.  La  scie  sera  conduite  avec 

lenteur  en  approchant  de 
la  face  postérieure  du  ti- 
bia, pour  éviter  la  lésion 
des  parties  molles.  On 
peut  fracturer  les  derniè- 
res lamelles  osseuses,  puis 
on  les  sépare  avec  le  bis- 
touri des  parties  molles 
postérieures. 

4<*  Section  du  caka- 
néum.  —  Le  pied  est  ai- 
tiré  en  avant.  Appliquant 


t  ail. 
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FiG.  80.  -  Amputation  de  Pirogoff.  Face   ^  S^^?/"^  }^  ^f  «  ^"P^ 
externe  du  pied.  Section  verticale  du   rieuredu  calcaneum,der- 

calcanéum.  rière  le  bord  postérieur 

de  l'astragale,  on  divise 
verticalement  l'os  du  talon,  en  suivant  exactement  le  bord 
antérieur  du  lambeau  plantaire.  Un  aide  protège  les  parties 
molles  avec  des  crochets  mousses.  Si  le  contact  de  son  dos 
avec  la  face  antérieure  du  tibia  rendait  impossible  l'emploi 
de  la  scie  ordinaire,  on  se  servirait  d'une  scie  à  chaîne  ou  de 
la  scie  à  rotation. 

Ce  temps  de  l'opération  peut,  si  on  le  juge  plus  facile,  être 
mterverti  avec  le  précédent.  La  section  préalable  du  calca* 
néum  rend  beaucoup  plus  aisée  la  dénudation  et  la  résection 
des  malléoles  et  du  tibia,  en  permettant  de  porter  le  lambeau 
ostéo-plantaire  en  arrière.  Mais,  d'un  autre  côté,  la  division 
préalable  des  malléoles  et  du  tibia  facilite  singulièrement  la 
section  du  calcanéum)  en  permettant  d'atteindre  le  bord  pos- 
térieur  de  l'astragale  et  de  placer  la  scie  derrière  lui. 

La  surface  de  section  du  tibia  est  horizontale  et  à  grand  axe 
transversal)  la  Surface  de  section  du  calcanéum  est  verticale. 
Pour  les  amener  au  contact,  il  faut  faire  basculer  complète- 
ment le  calcanéum,  mouvement  auquel  s'oppose  souvent  l'arc- 
boutement  de  la  partie  supérieure  de  la  surface  de  section  du 
^alcanéum  contre  le  bord  postérieur  du  tibia.  Il  résulte  aussi 
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de  cette  disposition  une  tension  excessive  du  tendon  d'A- 
chille, que  Legotiest  a  conseillé  de  combattre  par  la  ténoto* 
mie  préventive. 

B.  Section  oblique  du  calcanéum. 

Ces  inconvénients  ont  conduit  Sédillot  à  proposer  le  pro- 
cédé suivant  : 

L'incision  commence  sur  le  bord  interne  du  cou-de-pied, 
en  avant  et  à  1  centimètre 
au-dessus  du  sommet  de 
la  malléole  interne.  Elle 
est  conduite  obliquement, 
en  bas  et  en  avant,  pour 
atteindre  la  face  plantaire 
au  niveau  du  scaphoide. 
Traversant  directement  la 
plante  du  pied,  de  dedans 
en  dehors,  elle  vient  abou- 
tff  sur  le  bord  externe,  un 
peu  en  avant  de  Tarti- 
culation  calcanéo-cuboï* 
dienne. 

De  ce  point,   elle  re- 
monte sur  la  face  externe 

iu  pied,  se  dirigeant  en  haut  et  en  arrière,  pour  se  termi- 
ner au  niveau  de  son  point  de  départ,  un  peu  en  avant  et  au- 
lessus  de  la  malléole  externe,  qui  descend  plus  bas  que  Tin- 
erne,  et  est  située  plus  en  arrière. 

En  avant,  une  incision  transversale  coupe  toutes  les  parties 
noUes  du  dos  du  pied,  à  un  doigt  au-dessous  des  extrémités 
ie  l'incision  plantaire. 

L'articulation  ouverte  et  traversée,  on  abaisse  fortement  le 
)ied  et  on  le  tire  en  avant.  On  place  alors  le  milieu  de  la 
ame  d'une  scie  à  chaîne  ou  à  rotation  en  arrière  de  l'articu- 
ation  astragalo*calcanéenne  postérieure,  indiquée  par  une 
faillie  de  l'astragale  qui  sert  de  guide  et  de  point  de  repère. 
)n  n'a  plus  à  s'occuper  de  l'astragale^  qui  fait  corps  avec  le 
:alcanéum,  et  la  scie  retranche  obliquement  de  ce  dernier 


FiG.  81.  —  Amputation  de  Pirogoff.  Sec- 
tion oblique  du  calcanéum  (Sédillot). 
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OS  toutes  les  surfaces  articulaires,  en  passant  au-  dessous  de 
la  jointure  cuboldienne,  et  suivant,  pour  la  division  de  Tos, 
rinclinaison  du  lambeau. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  dégager  les  extrémités  du  tibia  el  du 
péroné,  et  à  les  abattre  d'avant  en  arrière,  parallèlement  à  la 
surface  de  section  du  calcanéum,  tandis  que  le  talon  est  tiré 
en  arrière,  pour  mettre  la  peau  à  Tabri  de  la  scie. 

Si  le  calcanéum  avait  été  coupé  trop  verticalement,  on  de- 
vrait en  enlever  une  lamelle  postéro-supérieure,  ou  obliquer 
davantage  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière  le  trait  de 
scie  qui  porte  sur  les  os  de  la  jambe. 

Le  rapprochement  des  surfaces  tibio-calcanéennes  se  fait 
bien  dans  ces  conditions,  et  sans  bascule  du  talon.  Il  faut 
conserver  avec  le  plus  grand  soin  Tartère  tibiale  postérieure 
et  le  tendon  d'Achille  en  ménageant  la  bourse  muqueuse 
4ui  sépare  ce  dernier  du  calcanéum. 

C.  Sectioii  horizontale  du  calcanéum. 

Elle  a  été  décrite  par  le  docteur  Pasquier  en  1871,  depuis 

par  le  professeur  L  Lf- 
fort,  et  mise  à  exécution 
avec  un  plein  succès. 

a.  Procédé  de  pas- 
QuiER.  —  Pied  gauchf' 
—  Une  incision  verticale 
de  3  centimètres  est  pra- 
tiquée derrière  la  malléole 
externe,  à  1/2  centimètre 
en  avant  du  tendon  d'A- 
chille. Du  milieu  de  cette 
incision  en  part  une  se- 

FiG.  82.-  Amputation  de  Pirogoff.  Face  ^^^^^       j  ^^  ^j^j     ^^  bas 
externe  du  pied.  Section  horizontale  ^  i    l«j 

du  calcanéum.  et  en  avant  vers  le  m 

externe  du  pied,  quel» 
atteint  au  niveau  ou  un  peu  en  avant  de  l'articulation  cales- 
néo-cuboldienne,  vient  passer  sous  la  plante  transvcrsalenicn|» 
gagne  le  bord  interne  et  rejoint  son  point  de  départ  en  décri' 
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Tant,  sur  la  face  dorsale,  une  courbe  à  concavité  supé- 
rieure. 

On  décrit  ainsi  un  orale  dont  la  grosse  extrémité  embrasse 
le  bord  interne  du  pied,  dont  la  pointe  est  placée  en  dehors 
et  en  arrière,  au  milieu  de  l'incision  verticale. 

On  dissèque  un  peu  ta  peau  à  la  région  dorsale,  sur  les 
parties  latérales  et  à  la  plante  du  pied. 

On  entre  alors  dans  l'articulation  tibio-tarsienne  par  le  cOté 
eiterne,  on  sectionne  les  parties  antérieure  et  postérieure  de 


Fie,  83.  —  Ampulalion  da  Pirogoff.  Faca  externe  du  pied. 
A,  Ptocêitic  PASQuriK 

la  capsule,  ainsi  que  les  tendons,  enfin  le  ligament  latéral  ex- 
terne, en  rasant  les  os.  On  isole  la  surface  inférieure  du  tibia 
des  parties  molles,  on  la  résèque  un  peu  obliquement  d'avant 
en  arrière  et  de  bas  en  haut;  puis,  après  avoir  mis  à  nu,  par 
une  dissection  attentive,  la  face  interne  du  calcanéum,  pour 
épargner  les  tendons  et  le  paqunl  vasculo-nerveux,  on  enlève 
aussi  horizontalement  que  possible  une  lame  du  calcanéum, 
en  faisant  agir  la  scie  de  dedans  en  dehors. 

On  peut  scier  le  calcanéum  de  dehors  en  dedans,  et  l'opé- 
ration est  ainsi  pi  us  facile  ;  mais  il  faut  avoir  soin  de  protéger 
par  une  lame  de  carton  ou  une  petite  attelle  l'artère  et  le 
nerflibial  postérieur. 

L'incision  principale  rentre  dans  la  méthode  ovalaire;  la 
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petite  incision  verticale  permet  de  mieux  disséquer  la  pean 
autour  du  plateau  tibial  et  de  la  face  supérieure  du  caica- 
néum.  Le  passage  delà  scie  en  est  également  facilité.  La  scie 
a  dos  mobile  est  d*un  emploi  plus  commode.  La  section  du 
tibia  doit  être  inclinée  dans  le  même  sens  que  celle  du  calca- 
néum,  presque  toujours  un  peu  oblique  en  avant  et  en  bas. 

b.  Procédé  de  Lefort.  —  On  commence  Tincision  à 
2  centimètres  au-dessous  de  la  malléole  externe,  et  on  la  con- 


FiG.  8i.  —  Amputation  de  Pirogoff.  Face  interne  du  pied. 
A,  incisions  cutanées  ;  B,  section  du  tibia;  G,  section  du  calcanéum. 

duit  directement  en  avant  jusqu'au  tiers  antérieur  du  calca- 
néum. Arrivé  à  ce  point,  le  couteau  décrit  sur  le  dos  du  pied 
une  courbe  à  convexité  antérieure  répondant  à  Farticulation 
astragalo-scaphoidienne.  Au  moment  où  le  couteau  arrlTC 
vers  le  bord  interne  du  pied,  il  se  porte  en  arrière  et  s'arrête 
à  3  centimètres  en  avant  de  la  malléole  interne. 

Relevant  alors  le  pied,  on  taille  Un  lambeau  plantaire  é^* 
lement  convexe  en  avant,  qui  passe  transversalement  sous  la 
plante  du  pied,  au  niveau  de  la  partie  postérieure  des  cunéi- 
formes, et  rejoint  l'incision  externe  au-dessus  de  la  malléole 
externe. 

Ceci  fait,  on  dissèque  et  on  fait  relever  le  lambeau  dorsal, 
pour  mettre  à  découvert  l'articulation  tibio-tarsienne,  puis  on 
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procède  avec  grand  soin  à  l'isolement  de  la  partie  interne, 
afin  de  ne  pas  blesser  Tartère  tibiale  postérieure  au  moment 
ou  elle  passe  derrière  la  malléole  interne. 

On  coupe  les  ligaments  qui  relient  le  pied  au  péroné  ;  puis, 
saisissant  alors  le  pied  de  la  main  gauche,  si  Ton  opère  sur  le 
pied  droit,  ou  le  faisant  saisir  par  un  aide  si  l'on  opère  sur  le 
pied  gauche,  on  enfonce  la  pointe  du  couteau  entre  le  calca- 
néum  et  l'astragale,  comme  dans  l'amputation  sous-astraga«> 
lienne,  et  on  coupe  le  ligament  interosseux.  Le  pied  s'écarte 
et  se  luxe  en  dedans. 

Sans  se  préoccuper  de  l'astragale,  on  enlève  le  pied  comme 
on  le  ferait  dans  le  procédé  de  Chopart,  ce  qui  permet  d'évi-» 
ter  plus  sûrement  la  blessure  de  l'artère  tibiale  postérieure, 
en  permettant  une  dissection  plus  facile  du  lambeau  plan-* 
taire. 

Pour  dégager  l'astragale,  on  le  saisit  avec  un  fort  davier  et 
on  coupe  successivement  tout  ce  qui  le  retient  encore  au  pied 
et  à  la  jambe.  Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  scier  d'arrière  en 
avant  le  calcanéum,  dont  on  enlève  tout  le  plateau  articulaire 
supérieur. 

On  peut  pratiquer  cette  opération  plus  facilement  et  plus 
rapidement  en  faisant  la  même  incision  aux  parties  molles, 
mais  en  ouvrant  tout  de  suite  l'articulation  tibio-tarsienne.  Il 
suffit  alors  de  dégager  la  face  supérieure  de  la  tubérosité  pos- 
térieure du  calcanéum  et  de  porter  la  scie  horizontalement 
sur  cet  os.  On  n'a  pas  à  s'occuper  d'ouvrir  l'articulation 
astragalo-calcanéenne,  puisque  la  surface  articulaire  supé 
rieure  du  calcanéum  s'enlève  avec  tout  le  reste  du  pied,  et 
Ton  a  même  l'avantage,  pour  la  section  de  cet  os,  de  le  tenir 
solidement,  puisqu'il  fait  corps  avec  tout  le  pied.  Toutefois, 
on  s'expose  un  peu  plus  à  faire  une  section  oblique  en  bas  et 
en  avant. 

Cette  modification  paraît,  du  moins  théoriquement,  exempte 
des  défauts  du  procédé  à  section  verticale  :  base  de  sustenta- 
tion très-étroite,  renversement  du  calcanéum;  tension  du  ten- 
don d'Achille,  et  l'expérience  lui  est  jusqu'ici  favorable. 

Bérenger-Féravd  a  conseillé,  et  Pasquier  a  mis  en  usage 
la  suture  des  os,  pour  maintenir  la  coaptation  exacte  ie» 
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surfaces    et   favoriser    leur    soudure.    C'est    un   essai  à 
répéter. 

§  XVI.  —  Amputation  de  la  jambe. 

I.  —  Amputation  sus-malléolaire. 

Données  anatomiqiLes,  —  Au-dessous  du  mollet,  les  par- 
ties molles  de  la  jambe  ne  sont  constituées  que  par  la  peau, 
des  tendons,  quelques  fibres  musculaires  profondes,  les  vais- 
seaux et  les  nerfs.  Le  membre,  progressivement  aminci  jus- 
que vers  son  quart  inférieur,  se  renfle  légèrement  au-dessus 
des  malléoles.  Le  péroné  en  dehors,  le  tibia  en  avant  et  en 
dedans,  ne  sont  recouverts  que  par  la  peau.  Ce  dernier  os 
s'est  arrondi,  et  sa  crête  antérieure  a  disparu. 

La  peau,  plus  ou  moins  velue,  rélractile  en  avant  et  en 
arrière,  contracte  sur  les  faces  interne  et  externe  de  la  jambe 
des  adhérences  intimes  avec  les  os. 

L'aponévrose  d'enveloppe,  en  s'insérant  au  bord  externe  du 
péroné  et  à  la  face  interne  du  tibia,  se  confond  avec  le  pé- 
rioste qui  les  double.  Elle  forme  deux  loges  principales,  une 
antérieure,  l'autre  postérieure.  La  loge  antérieure  est  subdi- 
visée par  une  cloison  fibreuse  en  deux  compartiments  ;  l'an- 
térieur proprement  dit  loge  les  tendons  du  jambier  anté- 
rieur, des  extenseurs  des  orteils  avec  quelques  fibres 
charnues,  le  nerf  et  les  vaisseaux  tibiaux  antérieurs  ;  le  corn- 
.partiment  externe  loge  les  péroniers  latéraux. 

La  loge  postérieure  est  également  divisée  par  une  cloison 
celluleuse  transversale  en  deux  compartiments  :  le  superfi- 
ciel contient  le  tendon  d'Achille  et  de  la  graisse  ;  le  profond 
loge  le  nerf  tibial  et  les  vaisseaux  tibiaux  postérieurs  et  péro- 
niers, les  muscles  de  la  couche  jambière  profonde  ou  leurs 
tendons.  Insérés  sur  les  os  et  sur  le  ligament  interosseux,  à 
fibres  courbes,  ces  muscles  profonds  se  rétractent  beaucoup 
moins  après  leur  division  que  le  soléaire  et  les  jumeaux. 

Le  ligament  interosseux  réunit  les  bords  voisins  du  tibia  et 
du  péroné  II  se  rétrécit  au  quart  inférieur  de  la  jambe,  et 
disparaît  complètement  à  la  partie  inférieure  où  les  os  arri- 
vent en  contact. 


AMPUTATION  DE  LA  JAMBE  S61 

Le  péroné  est  mince;  le  tibia,  os  fixe  du  membre,  est  plus 
volumineux  et  à  bords  arrondis.  De  cette  disposition  anato- 
mique  résulte  la  formation  de  deux  gouttières  où  so^t  cou- 
chées les  parties  molles  en  avant  et  en  arrière  du  membre,  la 
gouttière  postérieure  toujours  moins  profonde  que  l'anté- 
rieure. Le  point  de  section  des  os  ne  doit  pas  remonter  à 
plus  de  3  doigts  au-dessus  de  la  base  des  malléoles,  et  doit, 
au  contraire,  se  rapprocher  le  plus  possible  de  ces  éminences 
osseuses. 

A.  Méthode  circulaire.  —  «.  Méthode  circulaire  pure 
(fig.  88,  AA).  —  Malade  couché,  le  membre  faisant  saillie 
hors  de  la  table  dans  une  étendue  convenable.  Un  aide  écarte 
la  jambe  saine,  un  second  maintient  la  partie  supérieure  de 
la  jambe  malade  et  rétracte  la  peau  ;  un  troisième  s'empare 
du  pied.  Le  membre  est  dans  Textension,  l'opérateur  en 
dedans. 

l*"  Section  circulaire  de  la  peau  immédiatement  au-dessus 
des  malléoles.  On  dissèque  et  on  retrousse  une  manchette  cu- 
tanée, dans  une  hauteur  de  5  centimètres  en  avant  et  de 
3  centimètres  en  arrière. 

2°  Section  du  tendon  d'Achille,  qui  se  rétracte,  entraînant 
avec  lui  la  peau  delà  région  postérieure. 

S**  Section  des  muscles  et  des  tendons  au  niveau  de  la  base 
de  la  manchette.  Cette  section  peut  se  faire  de  dehors  en  de- 
dans, en  portant  le  pied  dans  une  position  qui  tende  sous  le 
couteau  les  parties  à  diviser;  mais,  en  raison  de  leur  situa- 
tion profonde,  elle  s'exécute  plus  facilement  de  dedans  en 
dehors,  c'est-à-dire  en*  glissant  le  couteau  à  plat  sous  ces 
parties,  et  ramenant  ensuite  son  tranchant  directement  en  de- 
hors. On  s'assurera  que  les  tendons  péroniers  couchés  sur  le 
péroné  ont  été  nettement  divisés. 

4"  Avec  la  pointe  du  couteau,  on  divise  transversalement 
les  chairs  profondes  épargnées  et  le  ligament  interosseux 
dont  on  détache  les  bords  de  haut  en  bas. 

5"  Si  l'espace  est  assez  large,  on  passe  une  compresse  à 
trois  chefs  ;  on  fait  relever  les  parties  molles,  et,  le  périoste 
divisé  circulairement,  on  coupe  transversalement  les  deux 

i5. 
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oSy  en  ayant  soin  d'achever  la  section  du  péroné  avant  la  di- 
vision complète  du  tibia. 

(3.  Méthode  circulaire  modi- 
fiée. —  (Lenoir)  (fig.  85,  AA).  — 
1°  Sur  la  section  circulaire  de  la 
peau,  on  fait  tomber  à  la  face  anté- 
rieure du  membre,  un  peu  en  de- 
hors du  bord  antérieur  du  tibia, 
une  incision  cutanée  longue  de  2  à 
3  doigts.  On  dissèque  et  on  rabat 
latéralement  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  antérieure  en  y  conservanl 
\^£  tout  le  tissu  cellulaire,  mais  sans 
dépasser  les  bords  postérieurs  du 
tibia  et  du   péroné. 

2"*  Portant  perpendiculairement  le 
tranchant  du  couteau  sur  le  tendon 
d'Achille,  au  niveau  de  la  section 
de  la  peau,  on  le  coupe  nettement 
d'arrière  en  avant.  Glissant  alors  le 
couteau  de  bas  en  haut,  le  long  de 
la  face  postérieure  des  deux  os,  on 
forme  un  petit  lambeau  comprenant 
les  chairs  postérieures,  et  on  le  re- 
lève jusqu'à  hauteur  de  rextrérailé 
supérieure  de  l'incision  verticale 
antérieure,  en  faisant  remonter  avec 
lui  les  deux  lèvres  de  la  raquette. 
3"  Ce  lambeau  soulevé  et  main- 
tenu par  un  aide,  on  [coupe  circu- 

FiG.  85.  —  Jambe,  face  an-  lairement  les  parties  molles  anté- 
téneure.  rieures   et   les   muscles    profond? 

».é*l'SriS^rB  b:  postérieurs  au  niveau  de  sa  base. 

amputation  au  lieu  d'élection,  më-    Ou    SCCtlOnnC     aVCC     la    pointe  uU 

thodecircuiaire;  ce  désarticula-  coutcau    Ics   chairs   interosscuses 

tion  du  gonou,  méthode  circulaire.       .   ,      i.  .    •    . 

et  le  ligament  interosseux ,    et  oo 
termine  en  sciant  les  deux  os  à  la  même  hauteur. 
B.  Méthode  à  un  lambeau.  —  Lambeau  postérieur.  — 
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a.— Partransfixion.  (VoUlemier) .  —  Le  pouce  de  la  main 
gauche  appliqué  sur  le  bord  in- 
terne du  tibia,  au  point  où  le  cou- 
teau doit  être  plongé,  les  autres 
doigts  sur  le  bord  externe  du  péroné 
à  la  même  hauteur,  et  refoulant  en 
avant  le  tendon  du  long  péronier  la- 
téral, le  chirurgien  passe  son  cou- 
teau au-dessous  des  doigts,  en  pre- 
nant toutes  les  parties  molles  pos- 
térieures. Rasant  la  face  postérieure 
des  deux  os,  Tinstrument  descend 
jusqu'au-dessous  de  l'articulation 
tibio-tarsienne  ;  puis  la  lame,  dirigée 
en  arrière,  coupe  le  tendon  d'A- 
chille à  son  inseition  au  calcanéum. 
Le  lambeau  relevé,  la  peau  sec- 
tionnée en  avant  par  une  incision 
transversale,  on  divise  successive- 
ment les  muscles  profonds  en  avant 
et  en  arrière,  et,  coupant  le  pé- 
rioste, on  scie  les  os  au  niveau  de 
la  base  du  lambeau. 

Deux  points  de  suture,  traversant 
les  bords  du  tendon  d'Achille,  ser- 
vent à  le  maintenir  exactement 
affronté  avec  les  téguments  anté- 
rieurs. 

p.  —  De  dehors  en  dedans,  par 
DISSECTION  (fig.  86,  kXj.—Piedgaur 
che, —  La  jambe,  dans  l'extension  et 
débordant  la  table,  est  fixée  par  un 
aide;  l'opérateur  se  place  en  avant 
du  pied,  et,  le  saisissant  de  la  main 
gauche,  il  le  porte  dans  la  rotation 
en  dehors. 

1"  A  1  centimètre  au-dessous  du 
point  où  doit  porter  la  scie,  c'est-à-dire  à  1  ou  2  doigts  au- 


FiG.  86.  —  Jambe,  face  in- 
terne. 

A  A,  amputation  sus-mallëo- 
laire,  lambeau  postdrieur;  BB, 
amputation  à  la  partie  moyenne 
(Hey);  g  g,  amputation  du  ge- 
nou, méthode  ovalaire. 
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dessus  de  la  malléole  interne,  il  commence  une  inci- 
sion cutanée  qui  longe  de  haut  en  bas  le  bord  postérieur 
du  tibia,  puis  le  bord  postérieur  de  la  malléole  interne,  et 
coupe  un  peu  obliquement  en  avant  le  bord  interne  du  pied 
pour  rejoindre  la  lace  plantaire  presque  au  niveau  du  sca- 
phoide. 

Le  pied  relevé,  le  couteau  traverse,  de  gauche  à  droite  et 
de  dedans  en  dehors,  transversalement,  la  face  plantaire,  en 
coupant  perpendiculairement,  à  petits  coups  et  la  pointe  sur 
les  os,  toutes  les  parties  molles  jusqu'au  bord  externe.  Le  pied 
mis  dans  la  rotation  en  dedans,  l'incision  remonte  sur  son 
bord  externe,  puis  elle  longe  la  malléole,  et  le  bord 
postérieur  du  péroné,  jusqu'à  hauteur  du  point  de  dé- 
part de  l'incision  interne.  Pour  conserver  plus  de  largeur 
au  lambeau,  il  faut  mieux  placer  les  incisions  longitudi- 
nales 1/2  centimètre  en  avant  du  bord  postérieur  des  os. 

2"  L'aide  relève  la  jambe  et  porte  le  pied  dans  la  flexion  for- 
cée. L'opérateur  engage  alors  le  pouce  gauche  dans  l'incision 
plantaire  et,  abaissant  sa  lèvre  postérieure,  il  dissèque  et  re- 
lève d'avant  en  arrière  le  lambeau  talonnier,  en  dégageant 
ses  faces  latérales.  La  dissection  de  ce  vaste  capuchon  est 
longue  et  fatigante.  Le  couteau  ne  doit  jamais  quitter  les  os, 
pour  épargner  la  peau  en  dehors  et  ménager  en  dedans  le  pa- 
quet vasculo-herveux  et  les  tendons,  qu'il  faut  dégager  et 
remonter  avec  le  lambeau. 

3°  Arrivé  sur  la  face  postérieure  du  talon,  on  coupe  les  in- 
sertions du  tendon  d'Achille  au  ras  de  l'os  ;  puis,  au  bord 
supérieur  du  calcanéum,  on  porte  le  couteau  directement  en 
avant,  jusqu'à  ce  qu'il  soit  arrêté  par  la  face  postérieure  de 
l'astragale.  La  jambe  est  de  plus  en  plus  élevée,  pour  mettre 
bien  à  jour  sa  face  postérieure.  Rasant  de  bas  en  haut  la  face 
postérieure  des  deux  os,  en  dégageant  les  tendons  de  leur 
coulisse  fibreuse,  et  séparant  les  muscles  profonds  du  liga- 
ment interosseux,  l'opérateur  dissèque  et  relève  le  lambeau 
postérieur,  en  coupant  au  fur  et  à  mesure  les  insertions  de 
l'aponévrose  aux  bords  latéraux  du  tibia  et  du  péroné. 

4°  Le  lambeau  relevé  et  confié  à  l'aide,  on  abaisse  la 
jambe.  On  divise  transversalement  les  téguments  antérieurs 
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2  doigts  au-dessous  de  la  base 
lu  lambeau  postérieur,  et  on 
LS  fait  rétracter.  Passant  alors 
e  couteau  à  plat  et  le  tranchant 
•n  bas  sous  les  parties  molles 
iUlérieures,  en  rasant  le  liga- 
nent  interosseux,  on  le  relève 
tirectement  en  avant  et  on  les 
roiipe  au  niveau  de  la  peau  ré- 
raclée. On  dissèque  et  on  re- 
ève  ce  petit  lambeau  musculo- 
rutané,  en  y  conservant  le  nerf 
H  les  vaisseaux  tibiaux  anté- 
rieurs. 

5"  Se  plaçant  enfin  en  dedans 
ie  la  jambe,  l'opérateur  coupe 
en  travers  le  ligament  interos- 
seux, le  détache  des  bords  du 
l\bia  et  du  péroné,  divise  circu- 
iaircment  le  périosle,  et  termine 
en  sciant  les  deux  os  à  la  même 
hauteur. 

C.  Méthode  elliptique.  — 
Lambeau  postérieur  (fîg.  87, 
AA). — a.  Procédé  deMarcellix 
DrvAL.  —  Au  point  de  section 
i\vs  os,  on  mesure  la  circonfé- 
rence du  membre.  Le  sommet 
antérieur  de  l'ellipse  est  obtenu 
^n  mesurant,  au-dessous  de  la 
>eclion  osseuse,  une  longueur 
»';:;ile  au  rayon  du  membre,  aug- 
mentée de  3  centimètres  pour 
la  rétraction  de  la  peau  ;  on  le 
marque  par  un  trait.  L'extré- 
mité inférieure  de  l'ellipse  est 
iliarquée  par  un  trait  transversal 
^nr  la  limite  de  la  face  posté*- 


FiG.  87. —  Jambe,  face  externe. 

A  A,  amputation  sus-mallcolaire, 
mclbodc  obli(}uc  elliptique  ;  B  ti,  am- 
putation au  lieu  d'élection,  •méthode 
elliptique;  C  G,  amputation  de  la 
cuisse  dans  les  condyles,  lambeau 
antérieur  uniqud. 
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rieure  du  talon  et  de  la  plante  du  pied.  On  trace  l'ellipse  à 
l'encre,  en  l'arrondissant  dans  tout  son  parcours. 

La  jambe  et  le  pied,  fixés  par  des  aides,  le  membre  dans  la 
rotation  en  dedans  pour  découvrir  sa  face  postéro-externe, 
l'opérateur  se  place  au  côté  interne,  armé  d'un  scalpel  à  lame 
courte  et  forte,  à  tranchant  convexe. 

l*"  Il  incise  la  peau,  en  suivant  de  dehors  en  dedans  le 
tracé  de  l'ellipse  :  sur  le  bord  externe,  puis  sur  la  face  anté- 
rieure, le  bord  interne  et  la  plante  du  pied,  en  portant  suc- 
cessivement le  membre  dans  la  rectitude,  puis  dans  la  rota- 
tion en  dehors. 

2°  L'aide  élevant  la  jambe,  on  sectionne  perpendiculairement 
le  tendon  d'Achille,  aussi  bas  que  possible,  à  son  insertion  au 
calcanéum  ;  on  le  dégage  légèrement,  et,  disséquant  rapide- 
ment la  peau,  on  la  relève  jusqu'au  bord  supérieur  de 
l'os. 

3°  On  forme  un  petit  lambeau  musculo-vasculaire  anté- 
rieur, par  deux  incisions  longitudinales  qui  suivent  les  bords 
interne  du  tibia  et  externe  du  péroné,  et  une  incision  trans- 
versale qui  coupe  toutes  les  parties  molles.  On  le  relève  en 
détachant  les  chairs  du  ligament  interosseux,  et  on  lie  l'artère 
tibiale  antérieure  qu'il  contient.  j 

4*  On  forme,  la  jambe  relevée,  un  grand  lambeau  musculo- 
vasculaire  postérieur.  Une  incision  longitudinale  rase  le  boni 
interne  du  tibia,  une  seconde  incision  longe  en  dehors  la 
partie  postérieure  du  péroné.  On  les  réunit  en  coupant  trans- 
versalement, au  bord  supérieur  du  calcanéum,  les  nerfs,  lei 
vaisseaux  et  les  muscles  profonds  postérieurs.  Le  lambeau 
est  relevé  de  bas  en  haut,  en  rasant  la  face  postérieure  desos 
et  du  ligament  interosseux  ;  on  lie  l'artère  tibiale  posté- 
rieure. 

5°  On  coupe  et  on  dégage  le  ligament  interosseux,  et,  pla- 
çant une  compresse  à  deux  ou  trois  chefs  pour  mettre  les  par- 
ties molles  à  l'abri,  on  divise  le  périoste  et  on  scie  les  os  au 
niveau  de  la  base  des  lambeaux. 

/3.  Procédé  de  Guyon.  —  Il  se  rapproche  du  précédent. 

4°  Une  incision]  cutanée  à  concavité  inférieure  est  coin- 
mencée  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe,  à  3  doigts  au-de?- 
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SUS  du  sommet  de  la  malléole  interne.  Elle  descend  sur  le 
côté  interne  du  membre,  ga^e  obliquement  Taxe  de  la  mal- 
léole, et  se  continue  en  obliquant  légèrement  en  arrière  jus- 
qu'à la  limite  la  plus  inférieure  du  talon.  Là,  elle  devient 
transversale,  passant  à  la  limite  de  la  peau  du  talon  et  de  la 
plante  du  pied,  est  conduite  au  côté  externe  du  membre,  re- 
monte pour  gagner  obliquement  le  sommet  de  la  malléole 
externe,  et,  par  une  courbe  antérieure  à  concavité  en  bas, 
vient  rejoindre  son  point  de  départ. 

'^  La  jambe,  élevée  par  un  aide,  on  dissèque  de  bas  en 
haut  le  lambeau  postérieur  ainsi  tracé,  en  décortiquant  avec 
soin  le  tendon  d'Achille,  coupant  les  tendons  profonds  à  me- 
sure qu'ils  se  présentent,  et  détachant  les  parties  molles  des 
os,  à  l'aide  d'une  rugine. 

3*"  On  coupe  pa^  transfixion  les  parties  molles  antérieures, 
et  on  scie  les  os  à  la  base  du  lambeau. 

y.  Procédé  de  Farabeuf.  —  Pour  obvier  à  la  rétraction 
du  lambeau  postérieur,  rétraction  assez  considérable  pour 
amener  la  cicatrice  en  arrière  après  quelques  mois,  il  faut 
détmire  la  peau  à  3  centimètres  au-dessus  des  os,  sur  la  face 
antérieure  de  la  jambe.  L'incision  antérieure  est  fortement 
concave  en  bas  et  n'intéresse  que  le  derme,  que  l'on  dissè- 
que de  haut  en  bas,  pour  laisser  le  tissu  sous-cutané  adhé- 
rent à  l'aponévrose,  afin  de  protéger  le  tibia.  Le  lambeau 
postérieur  doit  être  très-large,  parce  qu'il  est  d'habitude  trop 
étroit  pour  envelopper  les  muscles. 

II.  —  Amputation  à  la  partie  moyenne. 

A  cette  hauteur,  la  jambe  est  volumineuse.  Les  masses 
musculaires  sont  surtout  considérables  en  arrière. 

La  peau  est  couverte  de  poils  et  assez  rétractile,  sauf  sur  la 
face  interne  du  tibia.  L'aponévrose  superficielle,  par  ses  in- 
sertions au  bord  externe  du  péroné  et  à  la  face  interne  du 
tibia,  où  elle  se  confond  avec  le  périoste,  forme  deux  grandes 
loges.  L'une,  antéro-externe,  est  divisée  par  une  forte  cloison 
fibreuse  longitudinale,  qui  sépare  les  muscles  externes  (péro- 
niers  latéraux)  des  muscles  antérieurs.  Ces  muscles  ne  for- 
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ment  qu'une  seule  couche;  ils  adhèrent  aux  os  ou  au 
ligament  interosseux  et  sont  logés  dans  la  gouttière  osseuse 
antérieure. 

La  loge  postérieure  est  également  divisée  par  une  mince 
cloison  aponévrolique,  qui  sépare  les  muscles  superficiels  des 
muscles  profonds.  La  masse  musculaire  superficielle  (triceps 
crural)  est  constituée  par  des  muscles  à  fibres  plus  longues; 
le  soléaire  seul  prend  des  insertions  à  la  jambe.  Les  jumeaux, 
étendus  des  condyles  fémoraux  au  calcanéura,  se  rétractent 
beaucoup  après  leur  section,  entraînant  avec  eux  la  peau  de 
la  face  postérieure.  Les  muscles  profonds  postérieurs,  dont 
les  fibres  plus  courtes  s'insèrent  directement  sur  les  os  et  le 
ligament  interosseux,  se  rétractent  beaucoup  moins  que  les 
précédents. 

Une  forte  cloison  fibreuse  sépare  les  péroniers  latéraux  des 
muscles  postérieurs.  En  avant,  le  paquet  vasculo-nerveux  re- 
pose sur  le  ligament  interosseux  ;  en  arrière,  les  vaisseaux 
sont  placés  entre  les  deux  couches  musculaires,  sauf  en  bas, 
où  Tartère  péronière  se  cache  sous  le  fléchisseur  propre 
du  gros  orteil. 

Entre  les  deux  os,  Tespace  interosseux,  large  d'un  doigt 
environ,  est  comblé  par  le  ligament  interosseux.  Le  péroné, 
mince,  fragile,  est  entouré  par  les  chairs  et  situé  dans  un  plan 
postérieur.  Le  tibia,  en  dedans,  os  fixe  du  membre,  est  volu- 
mineux, prismatique,  triangulaire.  Sa  face  interne  est  sous- 
cutanée,  son  arête  antérieure  forme  une  crête  aiguë  et  sail- 
lante dans  toute  la  partie  moyenne  de  la  jambe.  En  haut, 
cette  arête  disparaît,  en  même  temps  que  Tos  s'élargit  pour 
former  les  condyles  articulaires,  et  n'est  plus  constitué  que 
par  du  tissu  spongieux,  revêtu  d'une  mince  couche  de  tissu 
compacte. 

L'amputation  de  la  jambe  à  la  partie  moyenne  peut  être 
pratiquée  par  tous  les  procédés  que  nous  étudierons  pour 
l'amputation  au  lieu  d'élection;  les  deux  suivants  lui  sont 
plus  spécialement  applicables. 

A.  Méthode  à  deux  lambeaux.  —  Lambeaux  carrée 
antérieur  et  postérieur  inégaux  (Teale)  (fig.  88,  BB).—  1"  La 
jambe  dans  l'extension,  soutenue  par  des  aides,  on  détermine 
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exactement,  à  Taide  d'un  ruban 
nétrique ,  la  demi  -  circonférence 
mtérieure  du  membre,  à  la  par- 
lie  moyenne.  A  ce  niveau,  on 
nce  de  haut  en  bas,  sur  les  côtés 
le  la  jambe,  et  à  partir  des  extré- 
mités du  diamètre  transversal,  deux 
incisions  cutanées  parallèles  dont 
la  longueur  est  égale  à  la  demi-cir- 
conférence mesurée.  Ces  incisions 
correspondent  à  peu  près  au  bord 
interne  du  tibia  et  au  bord  externe 
du  péroné;  elles  n'intéressent  que 
la  peau. 

2'  Ces  incisions  sont  coupées  à 
angledroit  par  deux  incisions  trans- 
versales comprenant  toutes  les  par- 
tics  molles.  L'incision  transversale 
qui  limite  le  lambeau  antérieur  réu- 
nit les  extrémités  inférieures  des 
premières  incisions.  L'incision 
transversale  postérieure  est  placée 
de  façon  à  donner  au  lambeau  pos- 
térieur le  quart  seulement  de  la 
longueur  du  précédent.  Pour  la 
pratiquer,  on  fait  soulever  le  mem- 
bre par  les  aides.  Au  lieu  de  diviser 
du  même  coup  la  peau  et  les  chairs, 
il  vaut  mieux  couper  la  peau  d'a- 
bord, puis  les  muscles  superflciels 
au  niveau  de  la  rétraction  des  tégu- 
ments, et  enfin  les  muscles  pro- 
fonds, qui  se  rétractent  fort  peu. 

3'  On  dissèque  de  bas  en  haut 
le  lambeau  antérieur,  en  rasant  les 
os,  conservant,  avec  la  peau  qui 
recouvre  la  face  interne  du  tibia, 
tout  le  tissu  celluleux  qui  la  double, 
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FiG.  88.  —  Jambe,  faco  in- 
terne. 

A  A,  amputation  siis-maUëo* 
laire,  méthode  circulaire  pure; 
B  B ,  amputation  à  la  partie 
moyenne,  deux  lambeaux  (Tea- 
lg)  ;  C  C,  désarticulation  du  g-c- 
nou,  lambeau  antérieur  unique. 

et  détachant  avec  les 
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chairs  le  ligament  interosseux  pour  ménager  sûrement  les 

vaisseaux  antérieurs. 

4°  Le  grand  lambeau  antérieur, 
disséqué  et  relevé  par  un  aide,  la 
jambe  soulevée,  on  dissèque  de  bas 
en  haut  le  petit  lambeau  posté- 
rieur, en  rasant  les  os.  On  peut 
immédiatement  faire  la  ligature  des 
vaisseaux. 

5°  Après  avoir  divisé  les  chairs 
interosseuses,  qui  ont  pu  être  épar- 
gnées ,  on  passe  une  compresse  à 
trois  chefs,  on  coupe  le  périoste  et 
on  scie  les  deux  os  à  la  base  des 
lambeaux. 

Le  grand  lambeau  antérieur,  re- 
plié sur  lui-même,  s'applique  sur  la 
surface  de  section  des  os.  Des 
points  de  suture  profonde  main- 
tiennent la  partie  réfléchie,  el 
unissent  les  extrémités  des  deux 
lambeaux.  Tout  pansement  est  inu- 
tile. 

B.  Méthode  à  un  lambeau- 
Lambeau  postérieur.  (Hey.). 

On  mesure  avec  un  ruban  la  cir- 

• 

conférence  de  la  jambe  à  la  partie 
moyenne,  et  on  la  trace  à  Tencre. 
A  partir  de  la  crête  tibiale,  poinl 
de  repère,  on  mesure  de  chaque 
côté  sur  la  ligne  tracée  une  lon- 
gueur égale  au  diamètre  de  la  janite 
(1/3  de  la  circonférence). 

De  chacun  des  points  ainsi  déter- 
minés, on  fait  descendre  une  lign^ 
verticale,  parallèle  à   la  crête  du 
tibia,  et  d'une  longueur  égale  a« 
diamètre  du  membre.  A  l'extrémité  inférieure  de  ces  lign^^' 


FiG.  89.  —  Jambe,  face  in- 
terne. 

A  A,  amputation  sns-malléo- 
laire,  lambeau  postérieur  ;  6  B, 
amputation  au  tiers  moyen,  lam- 
beau postérieur;  G  C,  désarticu- 
lation du  genou,  méthode  ova- 
laire  (Baudens). 
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on  fait  un  second  tracé  circulaire.  Enfin  on  trace  un  troi* 
siéme  cercle  à  deux  doig^ts  au-dessous  du  premier,  pour  mar- 
quer avec  précision  le  point  où  doit  se  faire  la  section  des 
téguments  antérieurs. 

Le  membre  tenu  horizontalement,  le  chirurgien,  armé  d*un 
couteau  de  21  centimètres  de  lame,  le  plonge  de  dedans  en 
dehors,  un  peu  au-dessous  du  point  de  section  des  muscles 
profonds  et  des  os  (première  ligne  circulaire),  et  suivant  bien 
exactement  de  haut  en  bas  le  tracé  des  lignes  verticales,  le 
fait  sortir  un  peu  au-dessous  de  la  ligne  circulaire  infé- 
rieure. 

Le  lambeau  postérieur  relevé,  on  coupe  les  téguments  de 
la  partie  antérieure  de  la  jambe,  en  suivant  la  ligne  circulaire 
moyenne,  et  on  les  fait  rétracter.  Il  ne  reste  plus  qu'à  diviser 
circulairement  les  muscles  profonds  et  interosseux,  un  peu 
au-dessous  du  point  de  section  des  os,  indiqué  par  la  ligne 
circulaire  supérieure. 

TII.  —  Amputation  au  tiers  supérieur,  dit  lieu  d'élection. 

Même  disposition  des  parties  qu'au  tiers  moyen  ;  le  mollet 
un  peu  plus  volumineux.  Pour  éviter  la  lésion  des  tendons 
de  la  patte  d'oie  et  des  bourses  séreuses  qui  les  séparent  du 
tibia,  lésion  qui  peut  entraîner  la  rétraction  permanente  et  la 
flexion  du  moignon,  il  faut  diviser  les  os  à  quatre  doigts  au- 
dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 

Sujet.  —  Il  est  demi-couché  sur  la  table  à  opération,  la 
plus  grande  partie  des  membres  inférieurs  faisant  saillie  au 
delà  de  ses  bords.  La  jambe  est  rasée  avec  soin,  là  où  doit 
porter  le  couteau. 

Aides.  —  Un  aide  écarte  la  jambe  saine  ;  un  second  fixe  le 
membre  malade  au-dessus  du  point  de  section,  et  attire  en 
haut  les  téguments,  pendant  qu'un  troisième  soutient  la  jambe 
et  lui  communique  les  mouvements  nécessaires  pendant  l'opé- 
ration. 

Opérateur.  —  Règle  générale,  l'opérateur  doit  être  placé 
en  dedans  de  la  jambe,  afin  de  pouvoir  scier  les  deux  os  à  la 
fois  et  à  la  même  hauteur,  sans  faire  éclater  le  péroné.  Selon 
d'autres  auteurs,  le  chirurgien  doit  se  placer  de  façon  à  avoir 
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toujours  la  mam  gauche  en  haut,  position  plus  favorable 

à  la  dissection  et  au  retroussement 
de  la  manchette. 

Enfin  Lefort  conseille  de  se  tenir 
en  dehors  du  membre,  des  deux 
côtés,  pour  scier  isolément  le  pé- 
roné. Tout  en  conseillant  la  section 
isolée  du  péroné,  il  nous  semble 
plus  avantageux  pour  ropérateur 
d'être  toujours  en  dedans  de  la 
jambe  à  amputer  ;  la  marche  de  la 
scie  est  plus  naturelle,  plus  aisée, 
et  la  dissection  de  la  manchette 
avec  un  peu  d'habitude  ne  présente 
pas  de  difficultés. 
A.  Méthode  circulaire  (fig.  90, 

B  B.). 

On  détermine  le  point  de  section 
osseuse  quatre  doigts  au-dessous 
de  la  tubérosité  du  tibia.  A  ce  ni- 
veau on  mesure  le  diamètre  du 
membre  avec  un  ruban ,  ou,  ap- 
proximativement, avec  la  lame  du 
couteau.  En  ajoutant  au  demi-dia- 
mètre, ou  rayon  de  la  jambe,  deux 
doigts  pour  la  rétraction  de  la  peau, 
on  obtient  la  longueur  à  donnera  la 
manchette,  et  le  point  où  doits« 
faire  Tincision  de  la  peau. 

1°  Incision  de  la  peau.  —  L'îa* 

cision  cutanée  descend  un  doigt  plus 

bas  en  avant  qn*en  arrière.  Cora- 

,, . , .      mencée  sur  la  face  externe  de  la 

A  A,  amputation siis-malleolaire,     .       ,  ,,  .  j«„t 

méthode  circulaire  modiHce;  BB,    jambC,     elle    SC    pratique    Cn   Oew 

amputation  au  lieu  d'élection,  mé-  temps,  Ic  premier  Comprenant  \^ 

thodc  circulaire  ;  C  C,  amputation  .  .      j     i        •  r»       «/»  liii 

du  çenou,  mcihodc  circulaire.       trois  quarls  dc  la  circonfercnce  u« 

membre. 
Saisissant  entre  le  pouce  et  Tindex  gauche  les  bords  de  » 


Fig.  90. —  Jambe,  face  an- 
térieure. 
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peau  sectionnée,  l'opérateur  applique  perpendiculairement  le 
tranchant  du  couteau  un  demi-centimètre  au-dessous,  pour 
diviser  les  brides  cellulaires  qui  la  rattachent  à  l'aponévrose. 
Promenant  l'instrument  circulairement,  sans  quitter  la  partie, 
il  dissèque  et  retrousse  la  manchette  cutanée,  dans  une  hau- 
teur égale  au  rayon  de  la  jambe.  Si  le  retroussement  est  trop 
dificile,  on  le  facilite  par  une  petite  incision  longitudinale  de 
dégagement  placée  soit  en  arrière  {Lisfrancjy  soit  en  dedans 
(Linhart). 

2°  Section  des  miiscles.  —  En  raison  de  la  rétraction  plus 
grande  des  jumeaux,  elle  se  fait  en  deux  temps. 

a.  —  Appliquant  le  tranchant  du  couteau  sur  la  face  posté- 
rieure du  membre,  un  doigt  au-dessous  de  la  base  de  la  man- 
chette, on  coupe  obliquement  de  bas  en  haut  les  jumeaux  et 
une  partie  du  soléaire,  sans  atteindre  la  face  profonde  de  ce 
muscle,  pour  ménager  le  nerf  et  les  vaisseaux  postérieurs. 
Si  au  lieu  de  retrousser  une  manchette,  on  s'est  contenté  de 
disséquer  la  peau  en  arrière  dans  une  petite  étendue  sans  la 
renverser  y  la  section  des  muscles  superficiels  se  fait  au 
niveau  de  la  peau  rétractée.  Cette  section  rend  beaucoup 
plus  facile  le  relèvement  des  téguments  à  la  face  antérieure, 
et  permet  de  le  compléter,  si  la  peau  n'avait  pu  être  relevée 
assez  haut. 

p.  —  Reportant  le  couteau  sur  la  face  antéro-externe  de  la 
jambe,  l'opérateur  divise  circulairement  toutes  les  chairs  à  la 
base  de  la  manchette.  Habituellement,  les  muscles  antérieurs 
logés  dans  la  gouttière  profonde  que  forment  le  tibia  et  le 
péroné  sont  à  peine  atteints  par  l'instrument.  Il  faut  alors 
les  couper  à  part,  soit  de  dehors  en  dedans  avec  la  pointe  du 
couteau,  soit  de  dedans  en  dehors  en  passant  la  lame  au- 
dessous  des  chairs,  et  la  ramenant  directement  en  avant. 

3°  Section  des  chairs  interosseuses  et  du  ligament  inter- 
osseux, —  On  ne  se  sert  plus  aujourd'hui  du  couteau  inter- 
osseux, qui  permet  de  faire  le  8  de  chiffre  en  un  seul 
temps,  mais  d'un  couteau  ordinaire  à  lame  assez  étroite  pour 
passer  facilement  dans  l'espace  interosseux. 

a.  — Appliquant  le  tranchant  du  couteau,  près  de  son  talon, 
la  pointe  en  bas  et  bien  perpendiculairement,  sur   la  face 
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externe  du  péroné  au  niveau  de  la  rétraction  des  muscles 
profonds,  l'opérateur  coupe  les  dernières  fibres  des  péroniers 
latéraujE,  en  faisant  marcher  l'instrument  du  talon  à  la  pointe. 
Sans  quitter  l'os,  il  coupe  avec  la  pointe  sur  la  face  anlé- 
rieure  du  péroné,  de  dehors  et  dedans,  et  arrivé  au  bord 


I! 


B-l 


externe  de  l'espace  interosseux,  il  y  plonge  l'inslrameiil 
d'avant  en  arrière,  divisant  en  travers  du  même  coup  le  \p- 
ment  et  les  chairs  interosseuses.  Retournant  l'instrutnenl,  i' 
porte  son  tranchant  contre  le  bord  interne  du  péroné,  ti  tn 
détache  le  ligament  interosseux  de  haut  en  bas,  dans  m 
étendue  de  un  à  deux  doigts.  Portant  le  tranchant  sur  le  ixinl 
externe  du  tibia,  il  en  détache  le  ligament  interosseui  daD^ 
la  même  étendue.  Retirant  alors  le  couteau  du  talon  ver?  1î 
pointe,  il  coupe  de  dehors  en  dedans  les  chairs  qui  tapissent  h 
face  externe  du  tibia,  et  ramène  l'instrument  au  dehors.  IJ 
première  moitié  du  8  de  chiiïre  est  ainsi  pratiquée. 
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^.  —  Reportant  par-dessous  la  jambe  le  talon  du  couteau,  la 
»inte  en  bas,  sur  le  bord  externe  du  péroné,  l'opérateur  le 
isant  marcher  du  talon  vers  la  pointe  divise  les  chairs  sur 
face  postérieure  de  cet  os,  rentre  dans  l'incision  déjà  faite 
1  ligament  interosseux  pour  achever  la  section  des  fibres 


FiG.  92.  —  Section  des  chairs  interosseuses.  Deuxième  temps. 

T.  tibia ;P,  përonë;  A,  couteau,  première  position;  B,  couteau,  deuxième  posi- 
oq;  g,  couteau,  troisième  position. 

pargnées,  et  retirant  Finstrument  vers  soi,  achève  la  seconde 
loitié  du  8  de  chiffre  en  coupant  sur  la  face  postérieure  du 
ibia. 

Attribuant  au  8  de  chiffre  le  grave  inconvénient  de  di** 
iser  les  muscles  interosseux  à  une  hauteur  différente  en 
vant  et  en  arrière,  de  mâcher  les  chairs,  et  d'intéres- 
er  les  vaisseaux  en  plusieurs  points,  Sédillot  propose 
s  procédé  suivant  :  c  Les  muscles  de  la  face  antéro- 
^xterne  du  membre  sont  coupés  avec  soin  et  sans  mâchure 
usqu'aux  os  et  au  ligament  interosseux,  au  niveau  de  la 
élraction  du  mollet  et  sur  les  points  où  portera  la  scie  ; 
}m  la  pointe  du  couteau  est  transversalement  engagée  dans 
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l'espace  interosseux  qu'elle  traverse  et  qu'elle  divise  vertica- 
lement de  haut  en  bas,  afin  de  donner  du  jour  à  Topérateur, 
et  il  devient  facile  de  porter  le  couteau  en  arrière,  dans  Tes- 
pace  vide  qui  est  produit,  et  d'achever  la  section  complète  des 
chairs,  en  tournant  successivement  le  tranchant  de  l'instru- 
ment vers  le  tibia  et  le  péroné.  > 

4*  Manchette  périostique.  —  Incisant  circulairement  le 
périoste  des  deux  os,  au  niveau  de  la  rétraction  des  chairs, 
on  forme  une  manchette  périostique  un  peu  plus  haute  sur  le 
péroné.  On  peut  aussi,  avec  Olliery  tailler  un  lambeau  périos- 
tique antérieur  destiné  à  s'appliquer  sur  la  surface  de  section 
des  os. 

5°  Section  des  os.  —  L'aide  chargé  de  relever  les  chairs 
doit  éviter  d'exercer  aucune  traction  sur  le  tégument  de  la 
face  antérieure  du  membre,  pour  ne  pas  décoller  la  peau  au- 
dessus  du  point  de  section.  L'opérateur  passe  d'arrière  en 
avant,  entre  les  deux  os,  le  chef  moyen  d'une  compresse  à 
trois  chefs,  et  fait  rétracter  les  parties  molles  par  un  aide. 

Appliquant  la  scie  sur  la  face  interne  et  l'angle  antérieur 
du  tibia,  1/2  centimètre  au-dessus  du  point  de  section  défini- 
tif, il  coupe  obliquement  le  tibia  en  bas  et  en  arrière  dans  la 
moitié  de  son  épaisseur.  Reportant  l'instrument  1/2  centi- 
mètre plus  bas  sur  la  crête  du  tibia,  et  perpendiculairement 
aux  deux  os,  il  trace  la  voie  de  la  scie  sur  le  tibia.  Élevant 
alors  le  manche  de  l'instrument,  il  attaque  le  péroné  et  le  scie 
complètement,  puis  il  achève  la  division  du  tibia. 

Roux  avait  conseillé  de  couper  le  péroné  plus  haut  que  le 
tibia  ;  Lefort  commence  par  diviser  le  péroné  isolément.  D 
faut  d'abord  diviser  cet  os  isolément,  en  portant  la  scie  un 
demi-centimètre  au-dessus  du  point  de  section  du  tibia,  que 
l'on  divise  ensuite  en  deux  temps,  comme  nous  l'avons  in- 
diqué. 

Ligature  des  artères*  — La  ligature  de  la  tibîale  antérieure 
est  souvent  difficile,  soit  par  suite  de  sa  rétraction ,  soit  par 
suite  de  sa  division  à  plusieurs  hauteurs,  et  peut  nécessiter  le 
débridement  du  ligament  interosseux. 

B.  —Méthode  ovalaire  {Baudens).  —  V  Opérateur  n 
dedans.  Section  ovalaire  des  téguments  à  cinq  grands  travers 
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de  doigt  au-dessous'  de  la  tubérosité  du  tibia  en  avant  ;  elle 
passe  en  arrière  dans  le  creux  poplité  à  deux  doigts  plus 
baut.  Dissection  et  retroussement  d'une  manchette  cutanée 
ians  une  hauteur  de  trois  doigts. 

2°  On  taille  par  transfixion  sur  les  faces  latérales  du  tibia 
ït  du  péroné,  deux  petits  lambeaux  charnus  de  4  centimètres 
le  hauteur,  on  les  fait  relever  par  un  aide.  Leur  base  doit 
correspondre  à  peu  près  à  celle  de  la  manchette. 

S""  Section  des  chairs  en  contournant  les  os  le  plus  près 
)ossible,  et  terminant  par  le  8  de  chiffre. 

4"^  Section  des  os  à  la  base  de  la  manchette. 

G.  —  Méthode  à  deux  lambeaux. — Lambeaux  antérieur 
i  postérieur.  —  a.  Procédé  de  Marcellin  Duval.  —  C'est 
ine  amputation  à  deux  lambeaux  principaux,  quadrilatères  ; 
'un,  antérieur,  est  cutané,  sa  longueur  est  égale  au  quart  du 
liamètre  du  membre,  augmenté  de  3  à4  centimètres  pour  la 
rétraction  des  parties  molles;  l'autre,  postérieur,  est  musculo- 
i^utané ,  et  comprend  une  grande  partie  des  jumeaux  et  du 
ioléaire.  Sa  longueur  représente  les  trois  quarts  du  diamètre 
le  la  jambe,  plus  5  centimètres  pour  la  rétraction  des  par- 
ies molles.  Leurs  bases  sont  égales  et  leurs  angles  inférieurs 
égèrement  arrondis.  On  formCj  en  outre,  deux  petits  lam- 
)eaux  musculo-vasculaires,  Tun  antérieur,  l'autre  postérieur. 

Mensuration.  —  On  marque  d'un  trait,  sur  la  partie  anté- 
ieure  de  la  jambe,  Tendroit  où  les  os  doivent  être  sciés,  et 
'on  prend  à  ce  niveau,  avec  un  ruban  métrique ,  la  circon- 
érence  du  membre.  On  mesure  alors  la  largeur  et  la  lon- 
[ueur  des  lambeaux.  Largeur  :  Le  chef  initial  du  ruban  est 
)lacé  à  2  centimètres  en  dedans  du  bord  interne  du  tibia, 
)oint  de  départ  que  Ton  marque  d'un  trait;  il  fixe  la  limite 
nterne  de  la  base  des  lambeaux  ou  de  leur  largeur,  ainsi  que 
'angle  supérieur  de  leur  bord  interne.  La  limite  externe  est 
obtenue,  en  mesurant  sur  le  ruban  laissé  en  place,  la  moitié 
le  la  circonférence  du  membre,  en  dehors  du  point  de  dé- 
part. Longueur:  On  la  mesure  verticalement  sur  la  ligne 
nédiane  de  la  jambe,  en  partant  du  trait  qui  indique  le  lieu 
le  section  des  os.  En  avant,  une  longueur  égale  au  quart  du 
liamètre,  plus  4  centimètres  pour  la  rétraction  des  parties 
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FiG.  93.  —  Jambe,  face  in- 
terne. 

A  A,  amputation  8Ufl-mallcolairc, 
mcthode  elliptiqtte  ;  B  B,  amputa- 
tion au  lieu  d'dioction,  deux  lam- 
beaux (M.  Du  VAL),  les  angles  doi- 
vent être  arrondis  ;  C  C,  amputa- 
tion de  la  cuisse  dans  les  condyles, 
mélhodo  ovalaire. 
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molles;  en  arrière,  une  longueur 
égale  aux  trois  quarts  du  diamètre, 
plus  5  centimètres  :  un  trait  à  Tencre 
indique  le  résultat  de  ces  mensura- 
tions. On  peut  tracer  les  lambeaux, 
en  commençant  par  l'antérieur 
(fig.  93,  B  B). 

Opération.  —  1°  Avec  un  scalpel 
à  dos  fort,  à  lame  convexe,  de  4  à 

5  centimètres,  on  pratique  Tincisioa 
cutanée,  circonscrivant  le  lambeau 
postérieur. 

2*  Une  incision  cutanée,  presque 
transversale,  à  angles  un  peu  émous- 
ses,  achève  de  circonscrire  le  lam- 
beau antérieur.  La  peau  est  dissé- 
quée rapidement.  On  forme  le  petit 
lambeau  musculo-vasculaire  anté- 
rieur par  trois  incisions,  dont  deui 
latérales  et  longitudinales  sont  réu- 
nies par  une  troisième  transversale. 

L'incision    latérale  externe,  de 

6  centimètres  environ,  répond  à 
Tinterstice  du  soléaire  et  du  Ion? 
péronier  latéral;  on  détache  ce 
muscle  de  la  face  externe  du  pé- 
roné. L'incision  latérale  interne 
longe  le  bord  interne  du  janibier 
antérieur  et  divise  ses  insertions  à 
la  face  externe  du  tibia.  L'iiwisioQ 
transversale,  située  à  4  centimètres 
au-dessous  du  point  de  section  de^ 
os,  comprend  toutes  les  parlif^ 
molles  antéro-externes ,  le  nerf  ^^ 
les  vaisseaux  tibiaux  antérieurs.  Oii 
peut  lier  immédiatement  rarlèf 
Après  l'incision  transversale,  1" 
coupe  transversalement,  puis  \^^ 
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paiement  le  ligament  interosseux  qui  sert  de  support  aux 
vaisseaux  et  aux  muscles  antérieurs. 

3°  Achèvement  du  lambeau  postériaur,  déjà  circonscrit. 
la  section  des  jumeaux  est  prompte  et  facile.  La  section  du 
Sûléaire  se  fait  par  trois  incisions,  deux  latérales  et  longitudi- 
nales réunies  par  une  incision  inférieure  transversale  ou  lé- 
gèrement curviligne.  L'incision  latérale  externe  suit  l'inters- 
tice du  soléaire  et  du  long  péronier  latéral,  on  l'achève  en  sé- 
parant les  attaches  du  soléaire  de  la  face  postérieure  du 
péroné.  L'incision  latérale  interne  descend  derrière  le  bord 
interne  du  tibia,  divisant  les  insertions  du  soléaire  à  ce 
bord. 

L'incision  inférieure,  transversale  ou  légèrement  courbe  à 
convexité  inférieure,  pénètre  dans  l'épaisseur  du  soléaire,  en 
suivant  une  direction  oblique  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en 
avant.  On  s'arrête  à  sa  face  antérieure,  5  centimètres  environ 
au-dessous  de  la  section  future  des  os,  en  [ménageant  l'apo- 
névrose profonde  qui  recouvre  le  nerf  et  les  vaisseaux.  On 
donne  quelques  légers  coups  de  scalpel  entre  les  deux  cou- 
res musculaires,  jusqu'au  point  de  section  des  os. 

4°  On  circonscrit  par  trois  incisions  le  petitlambeau  musculo- 
rasculaire  postérieur.  On  divise  la  partie  externe  du  jambier 
)ostérieur  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  en  rasant  la 
ace  interne  du  péroné.  On  suit  la  face  postérieure  du  tibia, 
)our  détacher,  parallèlement  à  cette  face,  les  adhérences  du 
ong  fléchisseur  commun  des  orteils.  Incision  transversale  à 
\  centimètres  environ  au-dessous  du  lieu  de  section  des  os. 
îlle  comprend  le  jambier  postérieur,  le  long  fléchisseur  com- 
nun,  les  vaisseaux  péroniers  et  tibiaux  postérieurs,  et  le  nerf 
ibial  postérieur;  si  l'on  veut,  on  lie  de  suite  les  artères. 

5"  Les  lambeaux  relevés  et  maintenus,  on  passe  le  rétrac- 
eur et  on  scie  les  os. 

On  pourrait,  au  besoin,  lier  les  artères  principales  avant  de 
es  couper. 

b.  Procédés  de  Verneuil.  —  Ils  permettent  la  ligature  des 
irtères  principales  avant  leur  section  (fig.  94,  B  B). 

a.  —  La  jambe  reposant  sur  le  lit  par  sa  face  postérieure, 
)n  fait  une  incision  qui  du  bord  externe  du  péroné  se  porte  2iu 
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B 


bord  interne  du  tibia  (ou  inversement),  en  décrivant  une 
courbe  régulière  convexe  en  bas,  et  de  5  à  7  centimètres  de 

rayon.  La  peau  légèrement  rétrac- 
tée, on  divise  obliquement  de  bas 
en  haut  les  chairs  antérieures  ;  ar- 
rivé près  du  ligament  interosseux, 
on  cherche  les  vaisseaux,  on  isole 
Tartère  et  on  la  coupe  entre  deux 
ligatures. 

La  jambe  relevée  dans  l'exten- 
sion, la  cuisse  demi-fléchie  sur  le 
bassin,  on  marque  son  lambeau  pos- 
térieur par  une  incision  en  demi- 
ellipse  de  la  peau,  que  Ton  rétracte 
très-légèrement.  Ce  lambeau  doit 
être  deux  fois  plus  long  que  Tanlé- 
rieur.  On  divise  obliquement  en 
haut  et  en  avant  les  jumeaux  et  la 
partie  superficielle  du  soléaire,  en 
obturant  avec  le  doigt  ou  liant  an 
fur  et  à  mesure  les  vaisseaux  divi- 
sés. Procédant  alors  avec  beaucoup 
de  ménagement,  on  isole  les  ar- 
tères tibiale  postérieure  et  péronière, 
et  on  les  coupe  entre  deux  ligatures 
au  niveau  du  point  de  section 
des  os. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  diviser  les 
chairs  interosseusés,  à  inciser  le 
périoste,  et  à  scier  le  tibia  d'abord, 
puis  le  péroné,  de  bas  en  haut  et  de 
dedans  en  dehors,  le  membre  re- 

A  A,  amputation  sus  maUéolaîre,    P^Saut  SUr  le  Ut. 

mdihode  eUiptique  ;  B  B.  amputa-       |3. — On  formc  dc  la  même  manière 
lion  au  lieu  d',5iection.  Deux  lam-  ]    jambeau  antérieur,  puis  ,on  dé- 

boaux  arrondis  (Verneuil).  ,,      ,        «,  •    .  jl* 

colle  les  fibres  musculaires  adhé- 
rentes au  péroné,  et  on  incise  le  périoste  sur  la  face  auté- 
'•ieure  de  l'os,  au  point  où  Iji  scie  doit  porter. 


FiG.  94.  —  Jambe,  face  an- 
térieure. 
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On  trace  alors  le  lambeau  postérieur,  on  coupe  les  muscles 
péroniers  latéraux,  et  passant  un  corps  mousse  le  long  du 
bord  postérieur  du  péroné,  on  le  fait  sortir  en  avant,  en 
rasant  l'os  d'aussi  près  que  possible.  On  incise  le  périoste  sur 
la  face  postérieure  du  péroné,  et  on  fait  la  section  de  cet  os. 

Après  avoir  disséqué  la  peau  sur  la  face  interne  du  tibia, 
on  coupe  le  périoste,  on  incise  légèrement  le  ligament  inter- 
osseux très-près  de  Tos,  on  glisse  les  ciseaux  courbes  d'ar- 
rière en  avant,  en  rasant  son  bord  externe,  et  on  le  scie  de 
façon  à  abattre  la  crête  tibiale.  On  coupe  ensuite  d'avant  en 
arrière  les  muscles  profonds,  on  cherche  et  on  lie  les  artères, 
et  on  achève  la  section  des  muscles  postérieurs. 

D.  —  Méthode  à  un  lambeau.  —  Lambeau  externe.  — 
«.  —  Procédé  de  Sédillot.  —  Par  transfixion.  -—  Jambe 
gauche, —  «Le  chirurgien,  placé  en  dedans  du  membre,  saisit 
de  la  main  gauche  les  téguments  qui  recouvrent  le  péroné,  et 
les  soulève  en  haut,  en  avant  et  en  dehors.  De  la  main  droite, 
il  porte  la  pointe  d'un  couteau  droit  à  un  seul  tranchant,  di- 
rigé en  bas,  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe,  à  deux  travers 
de  doigt  environ  au-dessous  de  la  tubérosité  du  tibia,  et  à  un 
grand  travers  de  doigt  en  dehors  de  la  crête  du  tibia,  pour 
empêcher  l'angle  antérieur  du  lambeau  de  correspondre  à  ce 
dernier  os,  et  pour  avoir  plus  de  facilité  à  contourner  le  pé- 
roné. Le  couteau  enfoncé  obliquement,  d'avant  en  arrière  et 
de  bas  en  haut  vers  le  péroné,  le  touche  et  s'en  écarte  le 
moins  possible  en  dehors,  puis  sort  à  la  face  postérieure  du 
membre,  deux  doigts  plus  haut  qu'au  point  d'entrée.  On  taille 
alors  directement  en  bas,  en  l'arrondissant,  un  lambeau  de 
quatre  doigts  de  hauteur,  dont  la  base  est  plus  élevée  en 
arrière  qu'en  avant,  et  qui  est  formé  d'une  partie  des  muscles 
interosseux  et  gastrocnémien.  » 

Le  lambeau  relevé,  on  divise  les  téguments  de  la  face  in- 
terne de  la  jambe  par  une  incision  demi-circulaire,  un  peu 
convexe  en  bas,  un  doigt  au-dessous  de  la  base  du  lambeau. 
On  détache  les  adhérences  musculaires  profondes  pour  bien 
libérer  le  lambeau,  et  on  rétracte  la  peau  en  dedans.  On 
coupe  perpendiculairement  les  chairs  internes  et  postérieures 
au  niveau  de  la  rétraction  du  lambeau,  les  muscles  interos- 

16. 
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seux  par  le  procédé  de  Fauteur, 
et  on  termine  par  la  section  des 
os,  deux  doigts  au-dessous  de 
la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 
j3. —  De  dehors  en  dedans  (fig. 
95.  BB). 

l*'  Ayant  exactement  mesuré 
le  diamètre  de  la  jambe  au  ni- 
veau du  point  de  section  osseuse 
(quatre  doigts  au-dessous  de  la 
tubérosité  du  tibia),  Topéraleur 
commence  à  un  doigt  au-des- 
sous, sur  la  face  antérieure  du 
membre  et  un  doigt  en  dehors 
Uç  de  la  crête  du  tibia,  une  incision 
cutanée  qu'il  conduit  presque 
directement  en  bas,  dans  une 
longueur  égale  au  diamètre  de 
la  partie.  L'incision  s'arrondit 
alors  en 'bas  et  en  dehors,  et 
vient  couper  perpendiculaire- 
ment la  face  externe  du  membre, 
un  grand  travers  de  doigt  plus 
bas.  Elle  se  continue  sur  la  face 
postérieure,  gagne  la  ligne  mé- 
diane et  la  suit  de  bas  en  haut, 
jusqu'à  hauteur  de  son  point  de 
départ.  Elle  circonscrit  ainsi  un 
large  lambeau  externe,  dont  la 
base  occupe  plus  de  la  moitié  du 
pourtour  de  la  jambe,  et  dont 
la  hauteur  excède  d'un  doigt  le 
diamètre  du  membre. 
FiG.  95.  -  Jambe,  face  externe.  2«  Une  incision  demi-circu- 
K  A.  amputation  sus-manéoiaire.  lam-  iairc,  légèrement  couvcxe  CH  bas. 

beau   postdpicur;  BB.  «nputation  .u  jj^^ig^  jgg   tégUmCUtS  dC  la  faC« 

lieu  d  élection,  lambeau  externe  ;  G  G,  .  y  .  ,  j> 

amputation  de  la  cuisse  dans  les  eon-  mtemC,  Un  dOlgt    aU-dCSSOUSOe 

dyles.  lambeau  postérieur.  \^  Jj^se  du  lambcaU. 
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3**  La  jambe  portée  dans  la 
rotation  en  dedans,  l'opérateur 
dissèque  de  bas  en  haut  le  lam- 
beau externe  déjà  tracé,  en  y 
comprenant  autant  de  chairs 
qu'il  le  juge  convenable  ;  il  le 
fait  relever  par  un  aide. 

4"  Il  coupe  alors  perpendicu- 
lairement les  muscles  internes 
et  postérieurs  et  les  chairs  épar- 
gnées, au  niveau  de  la  base  du 
lambeau  et  de  la  rétraction  de 
la  peau  en  dedans. 

La  division  des  chairs  inter- 
osseuses, et  la  section  des  os, 
se  font  d'après  les  règles  ordi- 
naires. 

Ë.  Méthode  elliptique.  — 
Lambeau  externe.  (Guyon.)  Le 
sommet  supérieur  de  l'ellipse  est 
placé  sur  la  face  interne  du 
membre,  quatre  doigts  au  des- 
sous de  la  tubérosité  antérieure 
du  tibia;  le  sommet  inférieur 
sur  la  face  externe  de  la  jambe. 
(fig.95.BB). 

L'incision .  de  la  peau  com- 
mence à  quatre  doigts  au-dessous 
de  la  tubérosité  tibiale  et  à  un 
centimètre  en  dedans  de  la 
crête  de  cet  os.  Elle  se  conti- 
nue en  descendant  parallèle- 
ment à  la  direction  de  ce  bord  ; 
lorsque  le  lambeau  est  jugé  as- 
sez long  (il  doit  dépasser  de 
un  à  deux  doigts  le  diamètre 
du  membre),  on  fait  à  la  partie 
externe  de  la  jambe  une  inci- 


FiG.  96.  —  Jambe,  face  externe. 

A  A,  amputation  sus-maUéolaire, 
méthode  eUiptique  ;  B  B,  amputation 
au  lieu  d'élection,  méthode  ellip- 
tique ;  G  G,  amputation  de  la  cuisse 
dans  les  condyles,  lambeau  antérieur* 
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sion  à  convexité  inférieure,  et  arrivé  sur  la  face  postérieure 
du  membre,  on  remonte  en  arrondissant  Tincîsion  cutanée 
pour  rejoindre  son  point  de  départ.  Cette  incision  n'intéresse 
que  la  peau. 

Reprenant  alors  la  même  marche,  on  commence  le  lambeaa 
par  la  partie  antérieure  :  Topérateur  enfonce  son  couteau  en 
rasant  la  face  externe  du  tibia,  de  façon  à  détacher  de  haut 
en  bas  les  insertions  musculaires.  Il  abaisse  ensuite  le  manche 
du  couteau,  afm  d'enlever  toutes  les  parties  molles  comprises 
en  avant  entre  le  tibia  et  le  péroné,  et  de  laisser  l'artère  li- 
biale  antérieure  dans  toute  la  longueur  du  lambeau.  Pour 
éviter  de  blesser  l'artère,  on  incise  les  muscles  à  la  partie  in- 
férieure, et  à  ce  moment  on  peut  lier  le  vaisseau.  Le  lambeau 
externe  relevé,  l'opération  s'achève  comme  dans  la  méthode 
à  un  lambeau  externe. 

IV.  —  Amputation  dans  les  condyles  du  tibia. 

A  cette  hauteur,  les  dimensions  du  membre  sont  un  peu 
moins  considérables  qu'au  lieu  d'élection  ;  le  tibia  élargi  ne 
présente  plus  de  crête  osseuse,  et  n'est  guère  formé  que  de 
tissu  spongieux  ;  l'espace  interosseux  n'existe  plus. 

Les  méthodes  circulaire,  ovalaire  et  à  lambeaux  sont  appli- 
cables ;  la  première  est  préférable,  en  conservant  beaucoup 
de  peau  en  avant  pour  bien  recouvrir  le  tibia.  La  section 
osseuse  ne  doit  pas  remonter  au-dessus  des  insertions  supé- 
rieures du  ligament  rotulien,  mais  elle  peut  se  faire  dans  l'é- 
paisseur de  la  tubérosité  du  tibia.  On  évite  ainsi  l'ouverture 
de  la  bourse  séreuse  sous-rotulienne  qui  communique  quel- 
quefois avec  la  synoviale  du  genou,  le  relèvement  de  la  rotule 
et  les  accidents  articulaires.  Mais,  en  arrière,  la  section  du 
tibia  peut,  sans  inconvénient,  remonter  d'avantage.  On  donne 
alors  à  la  section  une  inclinaison  oblique  en  haut  et  en 
arrière.  Les  deux  os  sont  coupés  à  la  même  hauteur. 

§  XVIL  —  Amputation  du  genou. 

Données  anatomiqv£S.  —  Le  genou  est  presque  dépourvu, 
sauf  en  arrière,  de  couches  musculaires.  La  peau  de  la  fa«e 
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antérieure  est  glabre,  épaisse  surtout  sur  la  rotule  à  laquelle 
elle  adhère  assez  intimement,  et  au-dessous  de  cet  os.  En 
ces  points,  on  rencontre  des  bourses  séreuses  sous-cutanées 
plus  ou  moins  développées,  et  le  tégument  est  souvent  fort 
épais.  Sur  les  côtés  et  en  arrière,  la  peau  est  mince  et  très- 
rétractile. 

Au-dessous  de  la  peau,  on  rencontre  en  avant  et  sur  les 
côtés  de  l'article,  des  toiles  fibreuses^  dépendances  de  l'apo- 
névrose ou  du  triceps  crural,  qui  relient  les  bords  de  la  ro-* 
tule,  du  tendon  du  triceps  et  du  ligament  rotulien  aux  condyles 
du  fémur  et  du  tibia. 

En  arrière  et  en  dedans  :  les  tendons  de  la  patte  d'oie  se 
réfléchissant  en  avant;  plus  profondément,  le  tendon  du 
demi-membraneux  et  ses  expansions.  En  arrière  et  en  dehors  : 
le  tendon  du  biceps,  qui  côtoie  le  côté  externe  de  l'article 
pour  se  porter  à  la  tête  du  péroné.  Dans  le  creux  du  jarret  : 
les  corps  charnus  des  jumeaux,  le  plantaire  grêle,  et  plus 
profondémentle muscle  poplité  couché  sur  la  face  postérieure 
Je  Tarticulation.  Dans  l'axe  du  losange  :  les  vaisseaux  poplités 
ît  les  nerfs  sciatiques  poplités,  interne  et  externe.  Leur  rappro- 
chement de  la  face  postérieure  de  l'article  les  expose  à  être 
ésés  dans  le  passage  du  couteau  à  la  face  postérieure  du 
membre. 

Moyens  d'union.  —  En  avant  :  le  tendon  du  triceps,  le  liga- 
nent  rotulien,  les  ailerons  fibreux  de  la  rotulç  jouent  le  rôle 
i'un  ligament  antérieur.  En  dedans  :  le  ligament  latéral  interne, 
arge,  mince,  rubané,  s'étend  du  condyle  fémoral  interne 
i  la  tubérosité  interne  du  tibia.  En  dehors  :  le  ligament  laté- 
ral externe,  corde  fibreuse  résistante,  arrondie,  fortifiée  par 
e  tendon  du  biceps,  s'étend  du  condyle  fémoral  externe  à 
a  tête  du  péroné.  Ces  trousseaux  fibreux  sont  situés  presqu'à 
a  face  postérieure  de  l'articulation.  En  arrière  :  un  ligament 
issez  résistant,  fortifié  par  une  expansion  du  tendon  du  demi- 
nembran«ux. 

Outre  ces  liens  périphériques,  les  surfaces  articulaires  sont 
naintenues  en  contact  par  deux  forts  ligaments  croisés,  qui 
le  la  face  interne  des  condyles  fémoraux  (interne  par  rap- 
)ort  à  l'axe  du  membre),  se  portent  en  avant  et  en  arrière  de 
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l'épine  du  tibia.  Ces  ligaments  sont  également  placés  tout  à 
fait  en  arrière,  et  doivent  être  divisés  ^vec  précaution,  pour 
niénager  les  vaisseaux  poplités. 

Sur  faces  articulaires.  — En  haut,  les  condyles  du  fémur, 
séparés  par  une  gouttière,  plus  profonde  en  arrière.  En  avant, 
]a  rotule;  en  bas,  les  cavités  légères  des  condyles  du  tibia,  se* 
parées  par  une  épine  osseuse  et  des  rugosités  où  s'insèrent 
les  ligainents  croisés,  et  rendues  plus  profondes  par  Tapposi- 
t]on  des  fibro-cartilages  semi-lunaires. 

^ne  synoviale  immense  tapisse  ces  surfaces.  Nous  devons 
signaler  :  son  cul-de-sac  sous-lricipital,  dont  Ténorme  déve- 
loppement  favorise  )es  infiltrations  purulentes  ;  ses  divertn 
oulum  postérieurs  pour  les  tendons  des  jumeaux  et  du  po* 
plité  ;  le  prolongement  qu'elle  envoie  vers  la  lôte  du  péroné; 
enfin,  le  ligament  adipeux  ^  la  partie  antérieure  de  l'article, 
et  les  pelotons  graisseux  qui  doublent  la  séreuse. 

Pour  recouvrir  les  surfaces  articulaires,  il  ne  faut  compter 
que  sur  la  peau,  si  l'on  ne  veut  utiliser  les  masses  obarnues 
postérieures, 

Points  de  repère.  —  L'interligne  est  facile  à  sentir  sur  les 
feces  latérales,  et  l'article  se  trouve  largement  ouvert  en  avant 
par  la  section  du  tendon  rotulien. 

A.  Hétbode  circulaire  (flg.  90.  CC). —  Le  membre  dans 
l'extension  et  débordant  la  table,  Topérateur  en  dedaqs  ou  en 
dehors,  à  sa  convenance,  la  peau  tirée  en  haut, 

1*"  Incision  circulaire  de  la  peau,  quatre  doigts  au-nlessous 
de  la  pointe  de  la  rotule. 

2*"  Dissection  et  retroussement  d'une  manchette  cutanée, 
jusqu'à  hauteur  de  la  pointe  de  la  rotule. 

3*"  La  manchette  relevée  par  un  aide,  flexion  de  la  jambe, 
section  du  tendon  rotulien  .et  désarticulation. 

B.  Méthode OTalaire.  Procédé  conséllé.  (fig.  97.)  —If 
membre  malade  dépassant  presque  en  entier  le  bord  de 
la  table,  un  aide  embrasse  la  cuisse  à  sa  partie  inférieure  et 
tire  la  peau  vers  sa  racine  ;  un  second  aide  maintient  la  jamb^ 
et  lui  imprime  les  mouvements  nécessaires.  L'opérateur  se 
place  de  façon  h  avoir  sa  main  gauche  en  haut,  pour  relever 
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j\m  facilement  la  manchette  ;  il  appli<{ue  Cette  main  Sur  la 
ace  antérieure  du  genou.  Le  membre  étendu. 

l' Incision  ovalaire  de  la  peau.  En  avant,  elle  ctlupe  le  ti- 
bia i  cinq  doigts  au-dessous  de 
la  pointe  de  la  rotule;  en  ar- 
rière, elle  coupe  presque  trans- 
versalement la  face  postéri6ure 
du  membre,  trois  doigts  au-des- 
sous du  pli  poplité.  L'opérateul* 
divise  les  brides  qui  retiennent 
les  téguments,  et  les  Fait  rétrac- 
ler,  surtout  en  arrière  dans  le 
:reux  du  jarret,  aussi  haut  que 
possible. 

^  Saisissant  l'extrémité  anté-  ^ 

rieure  de  la  peau  divisée,  il  la 
dissèque  et  la  relève  de  bas  en 
baut,  en  y  conservant  tout  le 
tissu  cellulaire,  et  en  entraînant 
ivec  elle  les  tendons  de  la  patte 
d'oie,  que  le  couteau  rasant  les 
)s,  détache  de  la  face  interne 
iu  tibia.  Le  lambeau  est  ainsi 
relevé,  et  la  peau  retroussée, 
jusqu'à  ce  que  le  doigt  sente  à 
iécouvert  la  pointe  de  la  rotule. 

Pour  faciliter  ce  relèvem,ent,  ovniairé""^   '""  "  ^™°''' 
il.  est    souvent    nécessaire    de 
dégager  un  peu  la  peau  en  arrière,  mais  sans  la  retrousser. 

3"  Le  lambeau  relevé  et  maintenu  par  un  aide,  l'opérateur 
se  porte  en  avant  du  membre.  11  saisit  de  la  main  gauche  la 
jambe  malade,  et  la  fléchit  à  angle  droit  sur  la  cuisse,  pour 
tendre  le  ligament  rotulien  qu'il  a  sous  les  yeux.  II  sent  avec 
l'index  droit  la  pointe  de  la  rotule.  Appliquant  le  tranchant  du 
couteau  transversalement  sur  le  tendon  rotulien,  immédiate^ 
ment  au-dessous  de  la  pointe  de  la  rotule,  il  coupe  directe- 
ment d'avant  en  arrière,  jusqu'à  ce  qu'il  soit  arrêté  par  les 
condyles  du  fémur.  Le  tendon  et  une  partie  (lu  tissu  adipeux 


288  AMPUTATIONS  DES  MEMBRES 

sous-capsulaire  ont  élé  divisés.  Glissant  le  couteau  à  plat  sous 
le  ligament  adipeux,  il  le  ramène  directement  en  avant,  et 
achève  la  division  des  pelotons  graisseux.  II  devient  alors 
facile  de  remonter  un  peu  la  base  de  la  manchelte,  si  son  re- 
lèvement était  resté  insuffisant. 

4°  Portant  le  tranchant  du  couteau  sur  la  face  latérale  des 
condyles  du  fémur,  et  bien  en  arrière,  Topérateur  divise  suc- 
cessivement les  deux  ligaments  latéraux.  La  section  de  ces 
liens  fibreux  doit  se  faire  sur  le  fémur,  au-dessous  de  leur 
point  d'attache  supérieur,  pour  laisser  avec  le  tibia  les  carti- 
lages semi-lunaires,  que  sans  cette  précaution  on  se  trouve- 
rait obligé  de  détacher  plus  tard.  Des  mouvements  de  torsion, 
imprimés  à  la  jambe  malade  par  la  main  gauche,  facilitent  la 
division  de  ces  ligaments. 

5°  On  attaque  alors  avec  la  pointe  du  couteau,  et  sur  la  face 
articulaire  du  tibia,  les  ligaments  croisés,  on  les  divise  avec 
précaution  d'avant  en  arrière,  et  à  petits  coups,  pour  éviter 
toute  échappée  du  côté  des  vaisseaux  poplités. 

ô""  Les  os  écartés,  on  luxe  en  avant  l'extrémité  supérieure  du 
tibia,  le  couteau  est  glissé  à  plat,  et  le  tranchant  en  arrière 
entre  les  surfaces  articulaires.  Il  contourne  Tépine  du  tibia, 
achève  la  division  des  brides  fibreuses  épargnées  ;  puis  arrivé 
sur  le  bord  postérieur  de  cet  os,  il  le  contourne  également  et 
vient  se  placer  en  arrière  de  lui,  le  tranchant  en  bas.  On  le  fait 
alors  glisser  de  haut  en  bas  le  long  de  la  face  postérieure  des 
deux  os,  rasant  avec  soin  la  tête  du  péroné  en  dehors,  et  l'on 
détache  les  parties  molles  postérieures  dans  une  hauteur  de 
6  à  8  centimètres. 

7*"  L'instrument  tenu  un  instant  immobile,  un  aide  glisse 
son  pouce  entre  les  os  et  la  face  saignante  des  chairs  posté- 
rieures ;  il  saisit  et  comprime  entre  ses  doigts  les  vaisseaux 
poplités.  L'opérateur,  relevant  un  peu  le  couteau,  porte  son 
tranchant  directement  en  arrière.  D'un  seul  coup,  il  divise  en 
travers  les  chairs  et  les  vaisseaux,  et  taille  ainsi  un  petit 
lambeau  musculo-vasculaire  de  4  à  5  centimètres  de  hauteur. 
Il  lie  immédiatement  l'artère  poplitée,  toujours  comprimée  par 
l'aide,  puis  rabat  la  manchette. 

Ce  procédé,  en  raison  de  la  réunion  excentrique  des  pa^ 
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lies,  sérail  peut-élre  plus  jiislemeni  rattaché  à  la  méthode 
elliptique.  La  conservation  d'un  petit  lambeau  musculaire  pos- 
teneur  permet  la  compression  médiate  des  vaisseaux  et  facilite 
leur  ligature. 

C.  Méthode  à  deux  lambeaux.  -  lambeaux  latéraux. 
—  L  operateur  saisit  la  jambe  malade  de  la  main  gauche 
el  la  fléchit  très-légèrement , 
pendant  qu'un  aide,  embras- 
sant (les  deux  mains  la  partie 
inférieure  de  la  cuisse,  attire 
les  téguments  en  haut. 

Genou  gauche.  —  1°  Armé 
d'un  couteau  de  moyenne  lon- 
gueur, le  chirurgien  en  appli- 
que la  pointe  immédiatement 
an-dessous  de  la  rotule,  sur  le 
milieudu  ligament  rotulien.  Il 
le  conduit  directement  en  bas, 
suivant  la  ligne  médiane  anté- 
rieure, dans  une  étendue  de 
trois  doigts.  A  ce  moment, 
l'incision  s'arrondit  légère- 
ment et,  se  portant  en  de- 
liors,  vient  couper  la  face  la- 
térale externe  du  membre, 
presque  transversalement,  à 
quatre  ou  cinq  doigts  au-des- 
sous de  l'interligne  articu- 
laire. 

La  jambe  est  peu  à  peu  por- 
tée dans  la  rotation  en  dedans, 

puis  soulevée  pour  mettre  à  jour  sa  face  postérieure.  L'inci- 
sion se  continue  sur  celle  face  postérieure  jusqu'à  un  doigt  de 
la  ligne  médiane  ;  puis,  s'arrondissant  légèrement  el  se  rele- 
Tïnl,  elle  vient  gagner  la  ligne  médiane  postérieure,  qu'elle 
suit  en  remontant  de  bas  en  haut  jusqu'à  deux  doigts  au- 
dessous  du  pli  du  jarret.  La  peau  seule  doit  être  intéressée 
dans  ce  premier  temps. 

CBADVEL  17 
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FiG.  99.  —  Jambe,  face 
interne. 

A  A,  amputation  sus-malléo- 

tttre,  méthode  circulaire  ;  B  B, 

amputation  au  tiers  moyen  (Tea- 

LE)  ;  G  C,  amputation  du  genou r 

lambeau  aiUérieur. 
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2*»  Abaissant  la  jambe  et  la  flé- 
chissant légèrement ,  l'opérateur 
traverse  avec  le  couteau  la  face  in- 
terne du  membre,  en  décrivant  une 
courbe  légère  comme  du  côté  op- 
posé, pour  circonscrire  un  lambeau 
interne,  dont  le  sommet  se  trouve 
également  à  quatre  ou  cinq  doigts 
au-dessous  de  Tinterligne  articu- 
laire. Pendant  cette  incision,  la 
jambe  est  d'abord  portée  dans  la 
rotation  en  dehors,  puis  élevée 
pour  mettre  à  jour  sa  face  posté- 
rieure. Si  la  chose  semble  plus  fa- 
cile, on  peut  tracer  le  second  lam- 
beau, en  sens  inverse,  d'arrière  en 
avant. 

3°  Confiant  à  un  aide  la  partie 
inférieure  de  la  jambe,  l'opérateur 
dissèque  successivement  les  deux 
lambeaux  latéraux  du  sommet  à  la 
base,  en  y  conservant  quelques 
chairs,  et  en  comprenant  dans  le 
lambeau  interne  les  tendons  de  la 
patte  d'oie. 

4°  Les  lambeaux  relevés  et  main- 
tenus par  l'aide  placé  en  haut,  l'o- 
pérateur reprend  la  jambe  de  la 
main  gauche,  la  fléchit  et  désarti- 
cule, comme  nous  l'avons  dit,  ayant 
soin  de  conserver  en  arrière  un  petit 
lambeau  musculo-vasculaire. 

D.  —  Méthode  à  un  lambeau. 
— Lambeau  antérieur,  fig.  99,  C  C). 
—  L'opérateur  saisit  la  jambe  ma- 
lade de  ta  main  gauche  et  la  met 
dans  l'extension.  Un  aide  fixe  la 
cuisse  et  attire  la  peau  en  haut. 
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Genou  gauche.  —  i°  Ayant  reconnu  Tinterligne  articulaire, 
l'opérateur  porte  le  membre  dans  la  rotation  en  dehors,  pour 
mettre  à  jour  sa  face  interne.  A  un  centimètre  au-dessous  de 
l'interligne,  et  à  l'union  de  la  face  postérieure  et  de  la  face 
interne,  il  commence  une  incision  qu'il  conduit  directement 
en  bas,  dans  une  longueur  de  cinq  doigts.  Elle  s'arrondit 
alors  légèrement,  gagne  la  face  antérieure  de  la  jambe,  et  la 
traverse  de  dedans  en  dehors,  en  décrivant  une  courbe  à  con- 
vexité inférieure  dont  le  sonunet  est  à  six  doigts  au-dessous 
de  la  pointe  de  la  rotule.  Le  membre  est  ramené  progressive- 
ment dans  la  rectitude,  puis  dans  la  rotation  en  dedans.  Ar- 
rivée vers  le  bord  externe  de  la  jambe,  l'incision  s'arrondît 
de  nouveau,  puis  longe  de  bas  en  haut  le  bord  externe  du 
péroné,  jusqu'à  hauteur  de  son  point  de  départ,  un  centimètre 
au-dessous  de  l'interligne. 

La  peau  rétractée,  on  dissèque  le  lambeau  du  sommet  à  la 
base,  en  y  comprenant  les  tendons  de  la  patte  d'oie,  et  on  le 
fait  relever. 

Genou  droit,  —  i°  Même  incision  *  se  fait  de  dehors  en  de- 
dans. 

2"  Une  incision  transversale  divise  les  téguments  de  la  face 
postérieure  du  membre,  deux  doigts  au-dessous  de  la  base  du 
lambeau. 

*S^  Le  lambeau  antérieur  relevé  par  l'aide,  l'opérateur  dés- 
articule d'après  les  règles  indiquées. 

* 

§  XVIIL  —  Amputation  de  la  cuisse. 

Données  anatomiques.  —  La  ciiisse  offre  la  forme  d'un  cône 
îi  base  supérieure,  légèrement  aplati  sur  ses  faces  latérales. 
La  peau  est  assez  épaisse  en  dehors  et  en  avant,  mince  en  de- 
dans, plus  ou  moins  couverte  de  poils;  elle  se  laisse  facile- 
ment rétracter.  L'aponévrose  d'enveloppe,  épaisse  et  très- 
forte  à  la  face  externe  où  elle  se  confond  avec  la  bandelette 
(lu  fascia  lata,  est  mince  et  peu  résistante  dans  les  autres  par- 
ties, sauf  au-dessus  du  genou.  Les  muscles  sont  superficiels 
ou  profonds.  Les  premiers  ne  prenant  pas  d'attaches  sur  le 
fémur  sont  très-longs  et  se  rétractent  énormément  après  leur 
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section.  Ils  existent  surtout  à  la  partie  interne  et  postérieure 
du  membre  :  de  là,  la  tendance  que  présente  toujours  la  ci- 
catrice après  l'amputation  circulaire  à  être  entraînée  en  haut 
et  en  dedans.  Les  muscles  profonds  sont  à  peu  près  les  seuls 
qu'on  rencontre  sur  les  faces  antérieure  et  externe  de  la 
cuisse,  leurs  fibres  sont  plus  courtes,  leur  rétraction  bien 
moins  considérable.  Il  est  donc  indispensable  de  faire  au 
moins  deux  sections  musculaires,  à  des  hauteurs  diffé- 
rentes. 

Les  vaisseaux  cruraux,  d'abord  placés  à  la  face  antérieure 
de  la  cuisse,  se  dirigent  en  dedans  et  en  arrière  et  passent 
tout  à  fait  à  la  partie  postérieure  dans  le  quart  inférieiu*  du 
membre.  L'artère  est  accompagnée  en  haut  par  l'accessoire 
du  nerf  saphène  interne,  puis  jusqu'à  l'anneau  des  adducteurs 
par  le  saphène  interne.  Ces  nerfs  doivent  en  être  séparés 
avec  soin  pour  n'être  pas  compris  dans  la  ligature. 

Le  nerf  sciatique  placé  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse, 
dans  un  tissu  cellulo-graisseux  lâche,  ne  rejoint  les  vaisseaux 
que  dans  le  creux  poplité.  Il  ne  se  rétracte  pas  après  sa  divi- 
sion, et  son  extrémité  inférieure  doit  être  réséquée,  pour  évi- 
ter la  formation  de  névrômes  douloureux.  Si  l'artère  qui  l'ac- 
compagne nécessite  une  ligature,  il  faut  isoler  le  vaisseau 
avec  soin,  pour  ne  pas  saisir  une  partie  du  nerf  dans  l'anse 
de  fil. 

Le  fémur,  considérablement  élargi  au  genou  pour  former 
les  condyles  articulaires,  est  constitué  à  ce  niveau  par  un  tissu 
spongieux  et  une  mince  enveloppe  compacte.  Dans  sa  dia- 
physe,  il  est  surtout  formé  de  tissu  compacte.  Irrégulièrement 
arrondi,  il  présente  en  dedans  et  en  arrière  une  crête  os- 
seuse, la  ligne  âpre,  qui  éclate  facilement  sous  la  scie.  L'os 
dans  toute  sa  longueur  est  plus  superficiel  en  avant  et  en 
dehors.  A  sa  partie  supérieure,  il  se  renfle  de  nouveau  pour 
donner  naissance  à  la  tête  articulaire  et  aux  trochanters.  Des 
muscles  nombreux  rattachent  ses  deux  tubérosités  aux  parois 
du  bassin. 

La  cuisse  peut  être  amputée  dans  toute  son  étendue,  des 
condyles  aux  trochanters. 
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I.  —  Amputation  dans  les  condylcs. 

A.  Méthode  ovalaire.  —  Elle 
se  pratique  comme  pour  la  désarti- 
culation du  genou.  L'incision  cuta- 
née descend  en  avant  à  trois  doigts 
au-dessous  de  la  pointe  de  la  ro- 
tule ;  en  arrière  elle  passe  à  un  ou 
deux  doigts  au-dessous  du  pli  po- 
plilé.  La  manchette  est  alors  dissé- 
quée et  relevée  de  bas  en  haut,  en 
avant  surtout,  en  n'y  comprenant 
que  la  peau  aussi  doublée  que  pos- 
sible, et  s'arrête  au  bord  supé- 
rieur de  la  rotule  (fig.  100,  C  C). 

La  section  du  tendon  du  triceps 
au-dessus  de  la  rotule  permet  d'en- 
trer largement  dans  l'article  et  de 
désarticuler  suivant  les  règles  indi- 
quées. Le  couteau  ayant  traversé 
l'article  taille  en  sortant  un  petit 
lambeau  musculo-vasculaire ,  et 
l'artère  saisie  par  l'aide  est  liée 
immédiatement. 

Dans  un  dernier  temps,  on  achève 
la  dénudation  de  la  face  postérieure 
du  fémur,  on  coupe  le  périoste  et 
l'on  scie  l'os  transversalement  au- 
dessus  de  sa  partie  cartilagineuse  et 
dans  le  tissu  spongieux. 

B.  Méthode  à  un  lambeau.  — 
a.  Lambeau  postérieur ,  l'*  La  jambe 
dans  une  légère  flexion,  on  fait  à  la 
partie  antérieure  du  membre,  et  de 
gauche  à  droite,  une  incision  demi- 
circulaire  qui  passe  au-dessous  de 
la  pointe  de  la  rotule.  Cette  incision 
convexe  en  bas  commence  sur  la 


FiG.  100.  —  Jambe,  face 
interne. 

A  A,  amputation  siis-inallëo- 
laire,  mëthode  elliptique  ;  B  B. 
amputation  au  lieu  d'ëlection, 
deux  lambeaux  ;  C  C,  amputation 
de  la  cuisse  dans  les  condyles, 
méthode  ovalaire. 
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Frr..  101. — Jambe,  face  externe. 

A  A,  amp:it:itioi]  ^us-malléolairc, 
lambeau  postcriour  ;  B  B,  amputation 
ail  Iir7u  d'élection,  lambpau  externe  ; 

C,  amputation  de  la  cnisso  dans 
ndylcs,  lambeau  postérieur. 


face  latérale  du  genou,  à  hauteur 
de  la  base  de  la  rotule,  et  à  l'u- 
nion du  quart  postérieur  avec 
les  trois  quarts  antérieurs,  pour 
permettre  la  dénudation  de  lu 
rotule  qu'on  ne  doit  pas  con- 
server (fig.  101,  G  G). 

:2*  Le  lambeau  antérieur  dis- 
séqué et  relevé ,  on  coupe  le 
tendon  du  triceps  au-dessus  de 
la  base  do  la  rotule,  et  on  désar- 
ticule suivant  les  règles  ordi- 
naires. 

3"*  Le  couteau  longeant  la  face 
ç  postérieure  des  os  de  la  jambe 
taille  un  lambeau  postérieur 
qui  ne  se  termine  que  près  du 
bas  du  mollet.  Il  y  a  avantage 
à  n'y  pas  trop  comprendre  de 
*  muscles.  L'artère  ou  les  artères 
sont  liées  immédiatement. 

4*  Le  lambeau  postérieur  re- 
levé, on  achève  la  dénudation 
descondyles  fémoraux,  on  coupe 
le  périoste  et  on  scie  le  fémur 
en  travers  au-dessus  du  carti- 
lage articulaire. 

3.  Lambeau  antérieur.  On 
taille  ce  lambeau,  comme  nous 
Tavons  indiqué,  en  plaçant  son 
sommet  à  quatre  doigts  au-des- 
sous de  la  rotule  en  avant,  et 
faisant  remonter  les  incisions 
latérales  jusqu'à  deux  doigl< 
au-dessus  de  l'interligne  articu- 
laire, de  fiiçon  que  sa  base  soit 
au-dessus  du  bord  supérieur  de 
la  rotule,  et  permette  d'entrer 
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dans  l'article  en  coupant  le  tendon  du  triceps  à  son  attache 
inférieure,  et  non  le  tendon  rotulien  (fig.  95,  E  E). 

La  désarticulation  pratiquée,  on  coupe  transversalement 
les  parties  molles  et  les  vaisseaux  en  arrière,  conservant  ainsi 
un  tout  petit  lambeau  postérieur  pour  soutenir  les  vaisseaux. 
Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  dénuder  et  à  abattre  les  condyles 
du  fémur. 

H.  —  Amputation  au-dessus  des  condyles. 

A.  Méthode  circulaire.  — En  raison  de  la  rétraction  plus 
considérable  des  téguments  et  des  muscles  à  la  partie  interne 
et  postérieure  du  membre,  l'incision  cutanée  doit  descendre 
plus  bas  de  ce  côté. 

Le  sujet  est  couché  sur  le  bord  de  la  table  de  façon  que  les 
membres  inférieurs  soient  tout  à  fait  en  dehors.  Un  aide 
écarte  le  membre  sain.  Un  second  maintient  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse,  l'embrassant  avec  les  deux  mains,  et  tire 
la  peau  en  haut,  pendant  qu'un  troisième  s'empare  de  la 
jambe  et  soulève  le  membre  à  une  hauteur  convenable.  Il 
doit  imprimer  aux  parties  les  mouvements  nécessaires,  main- 
tenir le  bout  inférieur  de  l'os  pendant  sa  section,  et  pratiquer 
la  ligature  des  vaisseaux. 

L'opérateur  se  place  en  dehors  du  membre  à  amputer,  et 
de  sa  main  gauche  il  l'embrasse  au-dessus  ou  au-dessous  du 
point  de  section. 

l*"  Â  hauteur  du  point  de  section  de  l'os,  l'opérateur  me- 
sure le  diamètre  du  membre,  et,  y  ajoutant  deux  doigts  pour 
la  rétraction  de  la  peau,  il  marque  le  point  où  doit  passer  l'in- 
cision en  avant.  En  dedans,  la  section  cutanée  doit  se  faire 
deux  doigts  plus  bas.  Passant  l'avant-bras  sous  le  membre  à 
amputer,  il  conduit  le  talon  du  couteau  sur  la  face  antéro- 
interne  de  la  cuisse,  la  pointe  en  haut,  ou  dirigée  de  son  c6té. 
Par  des  mouvements  de  va-et-vient,  il  coupe  suivant  l'incli- 
naison indiquée  la  peau  des  faces  interne,  postérieure  et 
externe,  en  ramenant  Tinstrument  vers  soi  (fig.  104,  A  A). 

Reportant  alors  le  talon  du  couteau  pardessus  la  cuisse,  au 
point  de  départ  de  l'incision  primitive,  il  achève  la  section 
des  téguments  sur  la  face  antérieure,  de  dedans  en  dehors. 
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^  L*aîde  attirant  fortement  la  peau  vers  la  racine  de  la 
cuisse,  l'opérateur  promène  le  couteau  perpendiculairement, 
surTaponévrosey  à  un  demi-centimètre  au-dessous  de  la  section 
cutanée,  et  divise  les  brides  celluleuses  pour  favoriser  la  ré- 
traction des  téguments.  Si  la  rétraction  simple  est  difûcile, 
on  dissèque  et  Ton  retrousse  une  manchette  cutanée  de  un 
doigt  de  hauteur  ou  un  peu  plus. 

3°  D'un  premier  coup  de  couteau  circulaire,  l'opérateur  di- 
vise les  muscles  superficiels,  en  épargnant  les  vaisseaux  fé- 
moraux. Par  la  rétraction  de  ces  muscles,  la  section  cutanée 
se  porte  à  la  même  hauteur  en  dedans  et  en  dehors.  Les 
muscles  profonds  mis  à  découvert  forment  un  ^  cône  à  som- 
met inférieur. 

4"  Attirant  fortement  vers  la  racine  du  membre  les  parties 
•molles  de  la  cuisse  qu'il  embrasse  de  ses  deux  mains  au-des- 
sus du  point  de  section,  l'aide  augmente  la  longueur  de  ce 
cône  musculaire  et  le  met  bien  à  jour.  L'opérateur  passant  son 
avant-bras  sous  le  membre  comme  dans  le  premier  temps 
.  applique  le  tranchant  du  couteau  près  de  son  talon  sur  les 
muscles  antéro-internes,  à  la  base  du  cône  musculaire  pro- 
fond et  la  lame  légèrement  inclinée  en  haut.  Par  des  mouve- 
ments de  va-et-vient,  il  coupe  toutes  les  parties  molles  jus- 
qu'à l'os,  successivement  en  dedans,  en  arrière  et  en  dehors; 
puis,  ramenant  le  couteau  à  son  point  de  départ,  par-dessus  le 
membre,  et  le  talon  de  son  côté,  il  achève  la  section  des 
muscles  antérieurs. 

5*"  L'aide  supérieur  Se  contente  alors  de  maintenir  les  par- 
ties, sans  les  attirer  en  haut  pour  ne  pas  dénuder  la  face  an- 
térieure du  fémur.  L'opérateur  divise  les  chairs  immédiate- 
ment appliquées  sur  l'os,  coupe  le  périoste  circulairement,  et 
dégage  les  insertions  fibreuses  à  la  ligne  âpre.  Il  fait  alors  une 
petite  manchette  périostique,  s'il  craint  de  n'avoir  pas  un  cône 
rentrant  assez  profond,  et  place  le  rétracteur. 

G»  Le  fémur  doit  être  divisé  transversalement  et  de  dedans 
en  dehors,  pour  éviter  l'éclat  qui  se  produit  d'habitude  si  l'on 
termine  par  la  section  de  la  ligne  âpre.  On  lie  l'artère  fémo- 
rale. 
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B.  Méthode  à  denx  lambeaux  (fig.  10:2,  A  A). 
—  Les  lambeaux  laté- 
raux doivent  élre  re- 
jetés,  eu  raison  de  la 
saillie  du  fémur  dans 
Tan^e  antérieur  de  la 
plaie.  Si  Ton  prend  un 
lambeau  antérieur  et  un 
lambeau  postérieur,  il 
faut  leur  donner  une 
longueur  égale  au  rayon 
du  membre  augmenté 
de  cinq  centimètres  pour 
la  rétraction.  Le  lam- 
beau postérieur  doit  être 
taillé  an  peu  pins  long, 
parce  qu'il  comprend 
presque  tous  les  mus- 
cles superficiels.  Tous 
les  deux  sont  taillés  de 
dehors  en  dedans,  légè- 
rement arrondis  à  leur 
sommet,  et  ont  pour 
base  la  demi-circonfé- 
reDce  correspondante  de 
la  cuisse.  Il  est  bon  de 
n'y  pas  conserver  trop 
de  chairs.  Le  fémur  est 
scié  à  la  base  des  lam- 
beaux. 

C.  Méthode  mixte, 
circulaire  et  à  deux 
lambeaux.  —  l*"  Le 
membre  dans  Tex ten- 
sion et  soutenu  par  des 
aides,  lopérateur,  placé 
en  dehors  et  sa  maio 
gauche  à  plat  embrassant  la  face  postérieure  de  la  cuisse, 

17. 


FiG.  102.  —  Cuisse,  face  externe. 

A  A,  ampotation  de  lacuîss'ï..deux  lambeaux 
antérieur  et  postérieur  ;  B  B  B,  désarticulation 
de  la  hanche,  raquette. 
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ivtice  un  lambeau  antéro-exierne  un  peu  arrondi  à  son  som- 
met. Du  côté  gauche,  il 
commence  son  incision  sur 
la  face  interne  du  membre, 
au  niveau  ou  un  peu  en  de- 
dans de  Tarière  fémorale, 
descend  presque  verticale- 
ment dans  une  longueur  un 
peu  inférieure  au  rayon  du 
membre;  puis,  obliquant  en 
deliors,  il  coupe  presque 
transversalement  la  face  an- 
térieure de  la  cuisse  et,  ar- 
rivé à  la  face  externe,  dirige 
le  couteau  de  bas  en  haut, 
pour  s'arrêter  au  niveau  du 
point  de  départ  ou  uu  doigt 
au-dessus,  à  l'extrémité  op- 
posée du  diamètre  transver- 
sal. La  cuisse  d'abord  por- 
tée en  dehors  est  progres- 
sivement ramenée  dans  la 
rectitude  et  enlin  dans  l'ad- 
duction {C]g.  103,  A  A). 

Du  côté  droit,  l'incision 
commencée  sur  la  face  ex- 
terne se  termine  à  la  face 
interne  de  la  cuisse,  d'au- 
tant plus  en  dedans  de  l'ar- 
tère fémorale  qu'on  opère 
sur  un  point  plus  élevé. 

S**  La  peau  seule  est  inté- 
ressée. L'opérateur  la  fait 
rétracter,  en  promenant  le 
couteau  un  peu  au-dessous 
de  sa  division  ;  puis,  saisis- 
sant de  la  main  gauche  le 

sommet  du  lambeau,  il  le  dissèque  en  coupant  obliquement 


piG.  103.  —  Cuisse,  face  antérieure 

A  A,  amputation  de  la  cuisse,  méthode 
mixte  ;  B  B,  désarticulation  de  la  hanche, 
mbeau  antérieur. 
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les  chairs  pour  n'en  pas 
trop  conserver,  et  en  ména- 
geant les  vaisseaux  fémo- 
raux. 

3°  Faisant  soulever  le 
membre  pour  mettre  à  dé- 
couvert sa  face  postérieure, 
ropérateur  trace  son  second 
lambeau,  dont  la  base  com- 
prend la  demi-circonférence 
postérieure  de  la  cuisse,  et 
il  le  fait  descendre  un  bon 
doigt  plus  bas  que  Tante- 
rieur. 

4**  La  peau  rétractée,  il 
taille  le  lambeau  de  bas 
en  haut,  tenant  le  couteau 
presque  à  plat,  pour  ne  pas 
conserver  trop  de  muscles. 

5**  Les  deux  lambeaux  re- 
levés sont  confiés  à  un  aide 
qui  les  attire  en  haut.  On 
divise  alors  les  muscles 
profonds  ainsi  que  les  vais- 
seaux au  niveau  de  leur 
base,  en  dirigeant  un  peu 
en  haut  le  tranchant  du  cou- 
teauy  de  façon  à  tailler  dans 
les  chairs  un  cône  à  som- 
met supérieur. 

6**  On  coupe  le  périoste, 
on  fait  une  petite  manchette 
périostique,  et  on  scie  le 
fémur  comme  nous  l'avons 
indiqué. 

D.  Méthode  à  un  lam- 
beau. —  Lambeau  anté- 
rieur (fig.  104), — A  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  le  lam- 


FiG.  i04.  —  Cuisse,  face  antérieure» 

A  A,  amputation  au  tiers  inférieur,  mé- 
thode circulaire  ;  B  B  B,  amputation  do  la 
cuisse,   lambeau  antérieur  unique  ;  G  G  0 
désarticulation  de  la  haneho,   deux    lam. 
beaux  antérieur  et  postérieur. 
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bt^au  unique  antérieur  ne  contient  pas  l^artère  fémorale  ;  en 
haut  du  membre,  il  la  comprend  forcément.  Au  tiers  moyen  il 
suffît  de  porter  le  lambeau  un  peu  en  dehors  pour  n'y  pas 
comprendre  les  vaisseaux  principaux. 

La  cuisse  lé°:èrem8nt  fléchie  ^ur  le  bassin,  le  membre  sou- 
tenu par  des  aides,  l'opérateur  se  place  en  dehors.  La  main 
gauche  embrasse  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  et  refoule 
les  chairs  en  avant. 

Côté  gmiche.  —  1°  Portant  la  cuisse  dans  Tabduction, 
l'opérateur  commence  sur  sa  face  interne,  un  peu  en  arrière 
de  son  milieu,  une  incision  cutanée  qu'il  conduit  directement 
en  bas  dans  une  longueur  égale  au  diamètre  du  membre 
augmenté  de  deux  à  trois  doigts.  L'arrondissant  légèrement, 
il  traverse  directement  de  dedans  en  dehors  la  face  anté- 
rieure, puis  la  face  externe  de  la  cuisse,  portée  progressive- 
ment dans  la  rectitude,  dans  une  légère  adduction  et  dans  la 
rotation  en  dedans.  Le  couteau  remonte  alors  directement  à 
l'union  de  la  face  externe  avec  la  face  postérieure,  et  s'arrête 
à  hauteur  du  point  de  départ  de  l'incision.  On  a  tracé  de 
cette  façon  un  vaste  lambeau  cutané,  presque  carré  à  son 
sommet,  dont  la  base  mesure  plus  de  la  moitié  du  pourtoui' 
de  la  cuisse,  dont  la  hauteur  dépasse  le  diamètre  du  membre. 
Il  est  bon  de  faire  descendre  l'incision  un  doigt  plus  bas  à  la 
face  interne. 

Côté  droit.  — 1°  L'incision  commencée  sur  la  face  externe, 
le  membre  dans  l'abduction,  se  continue  de  dehors  en  de- 
dans. 

2°  Ld  peau  rétractée,  l'opérateur  saisit  entre  le  pouce  et 
les  autres  doigts  de  la  main  gauche  le  sommet  du  lambeau, 
et  le  dissèque  de  bas  en  haut,  en  y  comprenant  peu  de  mus- 
cles. Si  l'amputation  se  fait  assez  haut  pour  que  l'artère  fé- 
morale soit  forcément  comprise  dans  le  lambeau,  il  faut  la 
diviser  carrément  et  la  lier  aussitôt. 

H'  Le  lambeau  relevé  par  un  aide,  le  chirurgien  divise  les 
téguments  de  la  face  postérieure,  par  une  incision  demi  cir- 
culaire légèrement  convexe  en  bas,  deux  doigts  au-dessous 
de  la  base  du  lambeau  et  les  fait  rétracter. 

4°  Portant  alors  le  couteau  par-dessus  la  cuisse,  la  pointe 
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en  haut,  il  en  applique  le  tranchant  sur  la  face  interne,  et 
coupe  perpendiculairement  jusqu'à  l'os,  un  centimètre  au- 
dessous  de  la  base  du  lambeau,  toutes  les  chairs  épargnées. 
Il  en  fait  autant  à  la  face  antérieure  pour  les  muscles  directe- 
ment accolés  au  fémur. 

5""  L'opération  s'achève  par  la  division  du  périoste  et  la 
section  de  l'os,  suivant  les  règles  données. 

§  XIX.  — Amputation  de  la  hanche.  —  Désarticulation 

DE  LA  HANCHE.  —  DÉSARTICULATION  COXO-FÉMORALE. 

Données  anatomiqties.  —  A  son  point  d'attache  au  bassin, 
la  cuisse  présente  une  conicité  très-prononcée,  avec  aplatis- 
sement marqué  de  ses  faces  antérieure  et  postérieure.  Son 
volume  est  considérable  chez  les  sujets  adultes  et  bien  mus- 
clés. 

La  peau  est  mince  et  très-rétractile  en  avant,  en  dedans  et 
en  dehors.  En  arrière  elle  est  doublée  par  une  couche  cel- 
lulo-graisseuse  plus  dense  et  se  retire  moins  après  sa  section. 

L'aponévrose  assez  mince  en  avant,  en  dedans  et  en  arrière, 
est  beaucoup  plus  épaisse  à  la  face  externe^  à  l'origine  de 
la  bande  fibreuse  du  fascia  lata.  Les  muscles  forment  plusieurs 
couches.  Les  uns,  superficiels  et  très-longs,  se  portent  du 
bassin  à  la  jambe,  sans  prendre  attache  sur  le  fémur.  Leur 
rétraction  est  assez  considérable,  quoiqu'ils  soient  divisés 
près  de  leurs  insertions  pelviennes  :  tels  sont  le  couturier,  le 
fascia  lata  et  les  muscles  internes  et  postérieurs  (droit  interne, 
demi  tendineux  et  demi  membraneux,  longue  portion  du 
biceps). 

Au-dessous  se  trouvent,  en  avant  :  le  psoas-iliaque  dont  la 
bourse  muqueuse  postérieure  souvent  ouverte  expose  à  des 
fusées  purulentes,  qui  remontent  dans  le  bassin  et  jusqu'à  la 
région  lombaire.  Les  adducteurs  et  le  pectine  en  dedans.  En 
dehors  et  en  arrière,  les  fessiers,  le  pyramidal,  les  jumeaux, 
et  enfin  les  obturateurs  et  le  carré  crural  presque  couchés  sur 
rarlicie.  Le  triceps  est  éo;aIement  intéressé  dans  ses  trois 
parties. 

Les  vaisseaux  sont  nombreux  et  volumineux.  En  avant. 
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l'arlère  crurale,  dont  rénorme  ralibre  avait  conduit  à  la  pra- 
tique de  la  li[,^ature  préalable  ;  puis  les  branches  de  Tischiati- 
que,  de  Tobturatrice,  de  la  honteuse  interne  en  arrière.  La  com- 
pression de  l'artère  par  un  appareil  spécial  doit  être  substituée 
à  la  compression  de  Tartère  fémorale.  La  veine  crurale,  volu- 
mineuse et  à  peu  près  dépourvue  de  valvules,  doit  être  liée 
aussi  bien  que  l'artère.  Rappelons  que,  en  raison  de  sa  direc- 
tion oblique  en  bas  et  en  dedans,  Tartère  crurale  s'éloigne 
assez  de  la  face  antérieure  de  l'article,  pour  qu'il  soit  possible 
de  faire  passer  la  lame  d'un  couteau  entre  le  vaisseau  et  la 
tète  du  fémur. 

En  avant,  le  nerf  crural  caché  dans  la  gaîne  du  psoas  ;  eu 
arrière,  le  grand  nerf  sciatique.  Ce  nerf  divisé  ne  se  rétracte 
pas  et  fait  saillie  au  delà  des  chairs;  il  est  indiqué  de  réséquer 
son  extrémité  inférieure.  Si  l'artère  qui  accompagne  le  nerf 
sciatique  doit  être  liée,  il  faut  éviter  avec  le  plus  grand  soin 
de  comprendre  dans  l'anse  du  fil  quelques  fibres  nerveuses. 

Surfaces  articulaires,  —  Elles  sont  constituées  du  côté  de 
l'os  coxal  par  la  cavité  cotyloïde,  hémisphérique,  profonde, 
dirigée  en  avant  et  en  dehors,  et  dont  le  fond  est  comblé  par 
un  paquet  graisseux.  Une  lame  osseuse  très-mince  la  sépare 
du  bassin,  et  sa  profondeur  est  encore  augmentée  par  le  bour- 
relet glénoïdien  qui  la  revêt  dans  tout  son  pourtour,  et  dont 
le  bord  taillé  en  biseau  s'applique  très-exactement  sur  la  lêle 
du  fémur. 

A  sa  partie  supérieure,  le  fémur  s'élargit  pour  former  deux 
apophyses.  L'une,  inférieure  et  interne,  conique,  le  petit  tro- 
chanter,  donne  insertion  au  tendon  du  psoas.  Elle  est  profon- 
dément cachée  sous  les  parties  molles.  La  seconde,  supérieure 
et  externe,  prolonge  l'axe  du  fémur.  Volumineuse  et  carrée, 
elle  n'est  recouverte  en  dehors  que  par  la  peau  et  des  expan- 
sions fibreuses.  Par  ses  bords,  par  son  sommet,  par  la  cavité 
digitale  qu'elle  présente  à  sa  face  interne,  elle  donne  inser- 
tion à  de  nombreux  muscles  venus  du  bassin,  et  dontle? 
attaches  inférieures  sont  forcément  divisées  dans  la  désarti- 
culation. 

En  dedans  et  en  haut,  le  fémur  se  continue  par  un  col 
aplati  que  surmonte  une  tête  plus  qu'hémisphérique,  tête  qni 
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s'enfonce  dans  la  cavité  cotyloïde  de  l'os  coxal.  Elle  est  re- 
l'ètue  de  cartilage  comme  la  cavité  articulaire,  sauf  à  son 
îommel  où  s'insère  le  ligament  rond. 

Moyens  d'union.  —  Outre  les  muscles  péri-articulaires  qui 
contribuent  à  la  solidité  de  l'article,  il  existe  :  une  capsule 
Sbreuse,  manchon  conique,  dont  la  grosse  extrémité  se  fixe 
m  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde,  la  petite  au  col  fémoral. 
Elle  est  fortifiée  par  des  expansioos  fibreuses,  en  arrière  et 
surtout  en  avant.  De  ce  côté,  la  bandelette  ou  ligament  de 
Bertin  lui  donne  une  épaisseur  et  une  résistance  considéra- 
bles. Il  faut  la  diviser  jusque  sur  le  bourrelet  glénoïdien. 

Un  ligament  interosseux,  ligament  rond,  joint  la  tète  du 
ëmur  au  fond  rugueux  de  la  cavité  cotyloïde.  Sa  longueur 
îorniet  un  écartement  assez  considérable  des  surfaces,  etlors- 
jue  l'air  a  pénétré  dans  l'article,  il  est  possible  de  diviser  ce 
îordon,  soit  en  arrière,  en  portant  le  membre  dans  la  flexion, 
adduction  et  la  rotation  en  dedans,  soit  plus  facilement  par 
a  face  antérieure,  en  plaçant  la  euisse  dans  l'abduction  et  la 
otation  en  dehors.  L'article  est  plus  superficiel  en  avant 
ju'en  arrière,  et  plus  facile  à  ouvrir  de  ce  côté;  mais  les  sur- 
aces  articulaires,  même  après  la  division  des  muscles  et  de 
a  capsule,  restent  unies  par  l'action  de  la  pression  atmosphé- 
ique  et  ne  peuvent  être  séparées  sans  un  certain  effort. 

Une  synoviale  tapisse  les  surfaces  articulaires. 

Points  de  repère.  —  Le  couteau  porté  au-dessous  et  en 
lehors  de  l'éminence  iléo-pectinée  tombe  sur  la  capsule  arti- 
ulaire  et  sur  la  tête  du  fémur  (Malgaigne). 

La  cuisse  étant  dans  l'extension,  si  l'on  réunit  par  une  ligne 
Iroile  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  l'épine  du  pubis, 
t  que  sur  le  milieu  de  celte  ligne  on  élève  une  perpendicu- 
aire  rasant  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  l'articulation  se 
rouve  sur  cette  seconde  ligne  immédiatement  au-dessus  de 
a  naissance  (Dubrueil). 

Une  ligne  étendue  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à 
ischion  traverse  la  cavité  cotyloïde  à  l'union  de  son  tiers 
postérieur  avec  ses  deux  tiers  antérieurs.  —  Le  bord  supé- 
•ieur  du  grand  trochanter  répond  au  tiers  supérieur  de 
'articulation.  —  En  dedans  et  en  haut,  la  cavité  cotyloïde 
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est  presque  au  niveau  de  la  branche  horizontale  du  pubis  ;  si 
Ton  attaque  Tarticle  de  ce  côté,  il  faut  éviter  de  pénétrer  dans 
le  ventre.  —  La  cavité  cotyloïde  recouvre  très-loin  en  arrière 
et  en  dehors  la  léte  du  fémur.  En  ne  suivant  pas  le  col  de  i'os 
pour  arriver  à  la  jointure  par  la  face  postérieure,  on  est  ex- 
posé à  chercher  cette  dernière  trop  haut  et  à  dénuder  une 
partie  de  la  fosse  iliaque  externe.  En  dehors  et  en  arrière,  les 
téguments  qui  revêtent  immédiatement  le  grand  trochanler 
restent  minces,  dénudés  et  forment  une  large  excavation 
quand  ils  ont  été  conservés.  —  En  avant,  Tarticulation  est 
très-superficielle,  n'étant  séparée  de  la  peau  que  par  le 
muscle  psoas-iliaque,  l'extrémité  du  droit  antérieur,  le  pec- 
tine et  les  vaisseaux  et  nerfsj  cruraux.  En  dedans  et  en 
arrière,  les  masses  musculaires  sont  énormes  ;  aussi,  pour 
avoir  deux  lambeaux  égaux,  la  ligne  de  séparation  devrait  se 
porter  du  sommet  du  grand  trochanter,  un  peu  en  avant 
de  l'ischion  {Sédillot). 

Â.  Méthode  circulaire.  —  Incision  circulaire  des  tégu- 
ments à  sept  ou  huit  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tépine 
iliaque  antéro-supérieure.  Rétraction  de  la  peau.  On  coupe 
au  niveau  de  la  rétraction  cutanée  les  muscles  superficiels, 
puis  un  peu  plus  haut  les  muscles  profonds  jusqu'au  fémur. 
L'article  est  alors  successivement  attaqué  dans  tout  son  pour- 
tour et  la  capsule  incisée  sur  le  bourrelet  glénoïdien. 

Le  fémur  luxé  en  avant,  on  divise  le  ligament  rond,  puis 
la  partie  postérieure  de  la  capsule,  et  enfin  tous  les  muscle^ 
qui  s'insèrent  au  grand  trochanter. 

6.  Méthode  ovalaire  modifiée. —  Raquette  (&g.  105.  B 
B  B).  Côté  gauche.  —  Le  malade  est  couché  en  travers  de  b 
table  et  repose  sur  le  côté  sain,  les  membres  inférieurs  font 
saillie  en  dehors  du  lit.  Des  aides  le  maintiennent  dans  reti'^ 
position.  L'opérateur  placé  en  dehors  et  en  avant  de  l'artidi 
reconnaît  la  saillie  du  grand  trochanter,  le  sommet  et  le  bor- 
supérieur  de  cette  apophyse. 

l"*  Fixant  la  cuisse  de  la  main  gauche,  il  commence,  à  deti^ 
doigts  au-dessus  du  sommet  du  grand  trochanter,  une  inf- 
sion  cutanée  qu'il  conduit  directement  en  bas,  le  long  à 
bord  postérieur  de  cette  apophyse   dans  une  étendue  ai 
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cinq  ou   six  doigts.   Le  couteau  s'incline  alors   en  avant 

et    en    dedans,    et    la 

cuisse  malade  étan  t  pro- 

gressiveraentportée  dans 

Tabduclion ,     l'incision 

parcourt   de  dehors  en 

dedans   et  de  haut    en 

bas  la  face  antérieure, 

puis  la  face  interne  du 

membre,  parallèlement 

à  l'arcade  crurale,  mais 

à  quatre  ou  cinq  doigts 

au-dessous. 

2*»  Passant  l'avant-bras 
sous  la  cuisse  malade, 
l'opérateur  porte  le  talon 
du  couteau  sur  la  face 
interne  à  la  fin  de  l'inci- 
sion précédente.  Il  di- 
vise la  peau  transversa- 
lement, passant  à  quatre 
doigts  au-dessous  de  la 
tubérosité  sciatique.  Ar- 
rivé sur  la  face  posté- 
rieure de  la  cuisse,  il 
ramène  le  couteau  obli- 
quement en  haut  et  en 
dehors,  parallèlement  au 
pli  fessier,  pour  venir 
rejoindre  l'incision  lon- 
gitudinale externe  à  son 
extrémité  inférieure'. 
L'instrument  a  décrit 
une  raquette  dont  la 
queue  est  placée  sur  la 
face  externe  du  mem- 
bre, dont   l'ovale    em- 


FiG.  105.  —  Cuisse  et  hancho. 
Face  externe. 

A  A,  amputation  de  la  cuisse,  tiers  moyen, 
deux  lambeaux  antérieur  et  postérieur;  B  B  B, 
désarticulation  de  la  hanche,  raquette. 


brasse  obUquement  la  racine  de  la  cuisse.  La  peau  seule  doit 
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ôtre  intéressée,  mais  dans  toute  son  épaisseur,  ce  qui  ne 
s'obtient  que  par  des  mouvements  de  va-et-vient  du  couleau, 
surtout  en  arrière. 

S""  Le  couteau  promené  à  grands  traits  au  voisinage  des 
bords  de  la  raquette  coupe  les  brides  qui  rattachent  la  peau 
à  l'aponévrose  et  facilite  la  rétraction  des  téguments.  La  cuisse 
est  toujours  placée  dans  la  position  la  plus  favorable  à  l'ac- 
tion de  rinstrument. 

4°  Les  lèvres  de  la  raquette  légèrement  disséquées,  on 
divise  les  muscles,  de  la  superficie  vers  la  profondeur,  noa 
pas  perpendiculairement  à  l'axe  du  membre,  mais  obliquemenl 
en  haut  vers  l'article,  la  lame  du  couteau  presque  à  plat.  Eu 
avant,  on  s'arrête  au  bord  externe  du  droit  antérieur  pour 
ménager  les  vaisseaux  fémoraux.  En  arrière  on  coupe  aussi 
largement  que  possible,  le  membre  étant  porté  dans  l'adduc- 
tion et  la  flexion,  et  en  rasant  les  os.  Les  deux  lambeaui 
relevés  laissent  à  découvert  la  partie  externe  et  postérieure  de 
la  capsule  articulaire. 

5**  Portant  la  cuisse  dans  l'adduction  et  la  flexion  pour  faire 
saillir  la  tète  du  fémur,  l'opérateur  suit  du  doigt  le  col  de 
l'os,  jusqu'au  bourrelet  cotyloïdien.  Au  besoin,  il  incise 
d'abord  longitudinalement  la  capsule  pour  ne  pas  s'exposer 
à  dénuder  la  fosse  iliaque  externe.  Glissant  la  pointe  du  cou- 
teau entre  le  bourrelet  et  la  tête  fémorale,  il  divise  la  capsule 
aussi  largement  que  possible  en  avant  et  en  arrière.  Aug- 
mentant l'adduction  et  la  flexion  jusqu'à  amener  le  genou 
maladeau  contact  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  il  coupe 
le  ligament  rond,  et  luxe  la  tête  du  fémur  en  arrière  et  en 
dehors. 

6°  Le  couteau  contournant  la  tête  articulaire  divise  la 
partie  interne  de  la  capsule,  achève  le  détachement  des  mus- 
cles trochantériens  et  glisse  de  haut  en  bas  le  long  de  la  face 
interne  du  col  fémoral,  puis  du  fémur  jusqu'à  deux  ou  trois 
doigts  au-dessous  de  la  section  cutanée  interne. 

7**  A  ce  moment,  un  aide  glisse  son  pouce  sous  la  lèvre 
antérieure  de  la  raquette ,  s'assure  de  la  position  de  l'arlèr? 
crurale  et  la  comprime  énergiquement  et  exactement  entre 
le  pouce  et  les  autres  doigis.  Remontant  un  peu  le  couteau. 
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loujours  appliqué  contre  Tos,  Topérateur  en  tourne  le  tran- 
chant directement  en  dedans;  vivement  et  à  grands  coups,  il 
divise  les  chairs  internes  et  postérieures,  ainsi  que  les  vais- 
seaux à  hauteur  de  la  section  cutanée  primitive.  L'artère  est 
immédiatement  saisie  et  liée  dans  le  lambeau. 

C  Méthode  à  deux  lambeaux.  ^  a.  Lambeaux  laté- 
raux {Lis  franc). 

Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  les  tubérosités  sciatiques 
lu  delà  des  bords  du  lit,  la  cuisse  malade  dans  Textension  et 
lans  une  position  moyenne  entre  l'adduction  et  Tabduction. 

1"  Avec  un  long  couteau  interosseux,  à  la  lame  étroite  et 
orle,  l'opérateur  placé  en  dehors  du  membre,  ponctionne  à 
ieux  centimètres  au-dessous  de  l'arcade  crurale  et  sur  la  ligne 
nediane  antérieure,  c'est-à-dire  en  dehors  des  vaisseaux.  La 
)ointe  du  couteau  sent  la  tête  du  fémur  et  contourne  sa  face 
externe.  Le  manche  de  l'instrument  porté  en  dehors  et  en 
laiit,  elle  vient  sortir  en  arrière,  un  peu  au-dessous  de  la  tu- 
)érosité  scialique.  Conduit  de  haut  en  bas,  le  couteau  con- 
oiirne  le  grand  trochanter  et  taille  un  lambeau  externe  et 
postérieur  de  cinq  à  six  doigts,  en  longeant  le  fémur. 

2**  Le  couteau  reporté  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse, 
lendant  que  les  chairs  internes  sont  tirées  en  dedans,  sent  la 
ête  du  fémur,  la  contourne  en  passant  entre  le  col  et  l'artère 
rurale,  et  sa  pointe  vient  sortir  en  arrière  par  le  sommet  de 
incision  postérieure.  Un  aide  plongeant  la  main  dans  la 
ilaie,  comprime  le  vaisseau  contre  les  chairs  internes,  pen- 
lant  que,  rasant  l'os  de  haut  en  bas,  l'opérateur  taille  un  se- 
ond  lambeau  de  même  longueur  que  le  premier. 

B""  Les  lambeaux  relevés^  on  désarticule  par  la  face  anté- 
ieure. 

b.  Lamheauœ  antérieur  et  postérieur  {îi%,  106,  C  C).  - 
ia  cuisse  est  mise  dans  l'extension  et  l'abduction  ;  l'opéra- 
Bur  placé  au  côté  externe  la  fixe  de  la  main  gauche. 

Côté  gauche,  —  1°  A  un  doigt  au-dessous  du  milieu  du  pli 
énilo-crural,  il  commence  une  incision  cutanée  qui  descend 
lirectenient  en  bas  dans  une  longueur  égale  au  rayon 
lu  membre.  Elle  se  porte  alors  en  dehors  et  s'arron- 
lissant  légèrement,  elle  traverse  la  face  antérieure  de  la 
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cuisse,  en  décrivant  une 
courbe  à  convexité  infé- 
rieure. Arrivée  à  la  face  ex- 
terne, le  membre  est  porté 
dans  Tadduction,  et  Tinci- 
sion  s'arrondit  pour  gagner 
le  milieu  de  cette  face,  et 
le  suivre  de  bas  en  haut 
jusqu'à  deux  doigts  au-des- 
sus du  grand  trochanter. 

2*  La  peau  rétractée,  l'o- 
pérateur saisit  entre  le 
pouce  et  les  autres  doigts 
de  la  main  gauche  le  som- 
met du  lambeau;  il  le  dis- 
sèque et  le  relève  em  y  com- 
prenant peu  de  muscles. 
Rendu  sur  les  vaisseaux, 
il  les  coupe  carrément  et 
saisit  aussitôt  l'artère  pour 
l'entourer  d'un  fil.  Il  re- 
monte alors  le  lambeau  jus- 
qu'à sa  base,  en  évitant 
d'intéresser  une  seconde 
fois  l'artère  crurale. 

S"*  Le  lambeau  antérieur 
relevé  par  un  aide,  l'opé- 
rateur reprend  la  cuisse  lie 
la  main  gauche,  ouvre  h 
partie  antérieure  de  la  ca{>- 
suie,  coupe  le  ligament  rond 
en  portant  la  cuisse  dan< 
l'extension,  l'abduction  et 
la  rotation  en  dehors;  pui^ 
exagérant  ce  mouvement  il 
luxe  la  tête  du  fémur  ei: 
avant. 
A''  Contournant  la  tète  fémorale,  le  couteau  achève  la  divi- 


Fie.  106.  —  Cuisse  et  hanche,  face 
antérieure. 

A  A.  amputation  do  la  cuisse,  méthode 
circulaire  ;  B  B,  amputation  de  la  cuisse, 
lambeau  antdrieUr  unique;  CGC,  ampula- 
lio:i  do  la  hanche,  deux  lambeaux  anté- 
rieur et  postérieur. 
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;ion  de  la  capsule,  détruit  les  attaches  musculaires  trochan- 
ériennes,  et  passant  en  arrière  de  Tos  taille  de  haut  en  bas 
t  par  transfixion  un  lambeau  postérieur  de  même  lon- 
gueur que  le  premier. 

D.  Méthode  à  un  lambeau.  —  Lambeau  antérieur.  — 
:.  Par  tramfixion.  Décubitus  dorsal,  la  cuisse  très-légère- 
aent  fléchie,  maintenue  en  abduction  par  un  aide. 

1"  L'opérateur  saisit  de  la  main  gauche  les  téguments  de 
n  face  antérieure  du  membre  et  les  ramène  en  avant  pour 
3s  tendre  et  en  conserver  le  plus  possible  ;  il  pratique  de  haut 
u  bas,  à  partir  du  milieu  de  l'espace  qui  sépare  Tépine 
liaque  anléro-supérieure  du  grand  trochanter,  une  incision 
ongitudinale  de  trois  à  quatre  doigts  qui  suit  Taxe  du 
nembre. 

Par  cette  incision,  il  plonge  un  long  couteau,  le  tranchant  en 
las,  et  le  dirige  en  bas,  en  dedans  et  en  arrière  pour  raser 
5  col  du  fémur  et  ouvrir  l'article,  en  passant  derrière  l'ar- 
sre  crurale  qu'il  doit  ménager.  Relevant  alors  le  manche  du 
outeau  et  abaissant  la  pointe,  il  pousse  l'instrument  en  de- 
ans,  contourne  le  col  du  fémur  et  vient  sortir  à  la  face 
[iterne  de  la  cuisse,  à  deux  doigts  au-dessous  et  en  avant  de 
i  tubérosité  de  l'ischion. 

Promenant  le  couteau  de  haut  en  bas,  il  taille  un  grand 
imbeau  antérieur,  qu'il  termine  carrément,  ou  en  Tarron- 
issant  légèrement  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers 
upérieur  de  la  cuisse.  Il  saisit  et  lie  immédiatement  l'artère 
émorale. 

2*  Le  lambeau  relevé  par  un  aide,  il  désarticule  et,  oon- 
ournant  la  tête  du  fémur,  vient  sectionner  les  parties  molles 
lostérieures  dans  le  pli  fessier.  Dans  ce  dernier  temps,  il 
ncline  un  peu  l'instrument  en  haut,  en  sciant  à  grands  traits 
es  parties  molles,  puis  il  le  ramène  en  bas  et  en  avant,  en 
reusanl  pour  ainsi  dire  les  chairs,  de  manière  à  emporter 
dus  de  muscles  que  de  téguments  et  à  laisser  en  arrière  un 
ide  destiné  à  loger  le  sommet  du  lambeau. 

Pour  le  côté  droit,  on  ponctionne  en  dedans,  et  l'on  sort 
m  dehors,  si  la  manœuvre  semble  ainsi  plus  facile. 

p.  De  dehors  en  dedans.  —  Le  malade  dans  le  décubitus 
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dorsal,  le  bassin  dépassant  ie 


&- 


~B 


FiG.  107.  —  Cuisse  et  hanche,  face 
antérieure. 

A  A,  Amputation  de  la  cuisse,  méthode 
mixte  ;  B  B,  ddsarticulation  de  la  hanche, 
Inmbeau  antérieur  unique. 

descendante  du  pubis  et 


bord  de  la  table ,  le  membre 
sain  soutenu  par  des  aides 
et  écarté,  le  tronc  solide- 
ment fixé ,  l'opérateur  s'em- 
pare de  la  cuisse  malade  el 
la  soutient  de  la  main  gau- 
che. Les  bourses  écartées 
vers  le  côté  sain,  la  cuisse 
est  légèrement  fléchie  sur 
le  bassin  et  portée  dans 
Tabduclion.  On  reconnaît 
l'épine  iliaque  anléro-supé- 
rieure  et  le  sommet  du  grand 
trochanter. 

1**  L'opérateur  applique 
la  pointe  du  couteau  sur  le 
milieu  de  la  ligne  qui  réunit 
répine  iliaque  antéro-supé- 
rieure  au  sommet  du  grand 
trochanter  (côté  droil).  Il 
commence  en  ce  point  une 
incision  cutanée  qui  descend 
sur  la  face  externe  du  mem- 
bre et  parallèlement  à  son 
axe,  jusqu'au  tiers  supérieur 
de  la  cuisse.  A  ce  niveau, 
l'incision  s'arrondit  légère- 
ment, traverse  direcferaen! 
de  dehors  en  dedans  la  face 
antérieure  du  membre,  ga- 
gne son  bord  interne,  puis, 
s'incurvant  pour  arriver  jus- 
qu'au milieu  de  la  face 
interne,  elle  remonte  de 
bas  en  haut,  et  vient  se  ter- 
miner dans  le  pli  géniîo- 
crural,  à  l'union  des  bran- 
ascendante  de  l'ischion,  la 
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suisse  étant  peu  à  peu  entraînée  dans  une  abduction  plus  pro- 
loncée. 

Du  côté  gauche,  l'incision  se  fait  de  dedans  en  dehors, 
commençant  au  pli  génito-crural  pour  se  terminer  à  égale  dis- 
ance  du  grand  Irochanter  et  de  Tépine  iliaque  antéro-supé- 
•ieure,  ou  de  dehors  en  dedans  comme  pour  le  côté  droit 
fig.  107,  BB.) 

Le  lambeau  doit  descendre  un  doigt  plus  bas  en  dehors 
[u'en  dedans,  en  raison  de  la  rétraction  plus  considérable  de 
:e  côté  ;  il  n'est  arrondi  qu'à  ses  angles,  son  sommet  est  coupé 
arrément,  et  la  peau  divisée  nettement  et  sans  biseau. 

Promenant  le  couteau  le  long  de  la  lèvre  supérieure  de 
a  section  cutanée,  on  fait  rétracter  la  peau,  mais  sans  la 
lisséquer. 

2^  Faisant  soulever  par  un  aide  et  placer  dans  l'abduction 
a  cuisse  malade,  l'opérateur  porte  le  couteau  par  dessous  le 
nembre,  et  divise  les  téguments  postérieurs  par  une  incision 
lerai  circulaire  qui,  commencée  à  deux  doigts  au-dessous  de 
i  base  du  lambeau,  se  dirige  en  dehors  en  restant  toujours  à 
eux  doigts  au-dessous  du  pli  fessier.  Il  rétracte  la  peau  en 
romenant  le  couteau  à  grands  traits  à  quelque  distance  de  la 
ection  cutanée. 

3<>  Saisissant  entre  le  pouce  et  l'indicateur  gauche  le  som- 
let  du  lambeau,  l'opérateur  le  dissèque  et  le  relève,  en  pro- 
lenant  le  couteau  très-obliquement  dans  toute  sa  largeur, 
our  n'y  point  comprendre  trop  de  chairs.  Arrivé  sur  les  vais- 
îaux,  il  les  coupe  nettement  d'avant  en  arrière,  saisit  l'artère 
t  la  lie.  Il  remonte  alors  son  lambeau  jusqu'à  la  base,  en 
vitant  d'intéresser  une  seconde  fois  les  vaisseaux,  et  met  à 
écouvert  la  partie  antérieure  de  la  capsule  articulaire. 

4'  Le  lambeau  relevé  par  un  aide,  il  reconnaît  le  niveau  de 
article,  et,  glissant  le  couteau  à  plat,  il  enfonce  sa  pointe 
nlrelatête  fémorale  et  le  bourrelet  cotyloïdien.  Il  divise  suc- 
ftssivement  la  capsule  en  dedans  et  en  dehors  dans  une  éten- 
ue  aussi  grande  que  possible.  Portant  la  cuisse  qu'il  main- 
ent  de  la  main  gauche  dans  l'abduction  et  la  rotation  en 
ehors,  il  fait  saillir  en  avant  la  tête  du  fémur,  coupe  le  liga- 
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ment  rond  et,  exagérant  l'extension,  complète  la  luxation  de 
la  tête  articulaire. 

5"  Il  achève  alors  la  section  de  la  partie  postérieure  de  la 
capsule,  détache  les  insertions  musculaires  au  grand  trochan- 
ter  et,  portant  de  plus  en  plus  le  genou  en  arrière,  il  glisse 
son  couteau  à  plat,  le  tranchant  en  bas,  derrière  le  fémur. 
Relevant  le  manche*  de  instrument,  il  coupe  à  plein  tran- 
chant et  de  gauche  à  droite  les  chairs  postérieures,  ensuivant 
rincision  cutanée  faite  dans  le  second  temps,  un  peu  au-dessous 
du  pli  fessier. 

Cette  section  cutanée  postérieure  n'est  pas  indispensable 
pour  conserver  assez  de  peau.  On  peut  diviser  du  même 
coup  la  peau  et  les  muscles  en  arrière  dans  le  dernier  temps, 
en  ayant  soin  de  tirer  fortement  le  genou  vers  soi  par  un 
mouvement  d'arrachement  pendant  la  division  des  chairs 
postérieures.  On  peut  ainsi  couper  les  muscles  un  peu  plus 
haut  que  les  téguments. 


CHAPITRE  III 

RÉSECTIONS  OSSEUSES. 
Bèslc*  sénéraleA  de«  résections. 

On  désigne  sous  le  nom  de  résection  l'ablation  d'une  partie 
ou  de  la  totalité  d'un  ou  de  plusieurs  os,  avec  conservation 
des  parties  molles  qui  l'entourent.  On  donne  plus  spécial^ 
ment  le  nom  d' extirpation  k  l'enlèvement  d'un  os  tout  entier; 
le  nom  d'excision  à  l'ablation  d'une  partie  d'un  os  dans  son 
épaisseur  sans  interruption  de  sa  continuité.  Les  Anglais  et 
les  Américains  emploient  souvent  le  terme  d'excision  comme 
synonyme  de  résection.  Enfm  Sédillot  a  décrit  sous  le  nom 
d'évidement  une  résection  partielle  faite  avec  la  gouge,  san» 
destruction  des  lamelles  les  plus  extérieures  de  l'os,  et  par 
conséquent  sans  interruption  dans  sa  continuité. 
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Au  point  de  vue  de  retendue  ou  du  siège  des  parties  enle- 
vées, on  distingue  : 

l"*  Les  résections  totales,  ou  extirpations  complètes  d'un  os. 

2**  Les  résections  dans  la  continuité,  dites  aussi  partielles, 
quand  on  enlève  une  partie  d'un  os  dans  sa  longueur. 

S"*  Les  résections  dans  la  contiguïté  ou  articulaires,  quand 
on  enlève  une  partie  ou  la  totalité  d'un  ou  de  plusieurs  des 
os  qui  constituent  une  articulation.  Ces  résections  sont  égale- 
ment totales,  si  on  résèque  tous  les  os  qui  forment  la  jointure; 
partielles,  si  un  ou  plusieurs  de  ces  os  sont  respectés. 

Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire  et  de  la  conserva- 
lion  des  parties  molles,  on  distingue  :  1*"  les  résections  ordi- 
naires,  où  Ton  enlève,  en  même  temps  quç  Tos,  le  périoste 
qui  le  recouvre;  et  2°  les  résections  sotis-périostées,  dans  les- 
quelles le  périoste  est  conservé  avec  le  plus  grand  soin,  ainsi 
que  les  ligaments,  les  tentions  et  toutes  les  parties  fibreuses 
qui  s'attachent  aux  os.  Ces  résections  appliquées  aux  articula- 
lions  ont  reçu  le  nom  de  sous-capsulo-périostées,  qui  indi- 
que clairement  quel  est  le  but  poursuivi. 

On  a  désigné  sous  le  nom  de  résections  temporaires  des 
opérations  où  l'on  déplace  des  os  ou  des  portions  d'os,  sépa- 
rées en  partie  de  leurs  connexions  anatomiques,  pour  se 
frayer  une  voie  vers  des  parties  plus  profondes.  Cette  dési- 
gnation manque  d'exactitude,  car  il  y  a,  dans  ces  cas,  non  pas 
résection  véritable ,  mais  simple  déplacement.  Cependant 
comme  ce  terme  est  aujourd'hui  généralement  accepté,  mieux 
vaut  le  conserver  que  de  lui  substituer  un  mot  nouveau. 

Indications.  —  Les  résections  sous-périoslées  ont  pris 
rang  aujourd'hui  dans  la  pratique.  Sans  entrer  dans  le  détail 
des  indications  spéciales  qui  ont  trait  aux  résections,  nous 
devons  les  envisager  seulement  au  point  de  vue  du  manuel 
opératoire.  Ces  opérations  se  pratiquent  pour  des  affections 
organiques,  ou  pour  des  lésions  traumatiques  des  os. 

Parmi  les  affections  organiquesj  les  unes  n'attaquent  que  le 
tissu  osseux;  les  autres,  au  contraire,  peuvent  envahir  les 
parties  molles  voisines.  Pour  ces  dernières,  en  raison  de  leur 
tendance  à  la  propagation,  il  est  indiqué  d'enlever,  en  même 
temps  que  l'os,  le  périoste  qui  l'entoure. 
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Pour  les  premières,  comme  dans  toutes  les  lésions  trauma- 
tiques  des  os,  la  méthode  sous-périostée  ne  présente  que  des 
avantages.  Sans  doute,  les  conditions  sont  bien  différentes, 
qu'il  s'agisse  de  décortiquer  un  os  carié  donlle  périoste  épaissi 
se  délache  avec  facilité,  ou  qu'il  faille  conserver  le  plus  pos- 
sible de  cette  membrane  déchirée,  pour  réséquer  les  extré- 
mités d'un  os  fracturé  comminutivement.  Mais  ce  qu'il  im- 
porte d'éviter,  c'est  la  lésion  des  vaisseaux,  des  neifs,  des 
gaines  tendineuses  ;  et  Ton  a  plus  de  chance  d'y  parvenir  en 
grattant  les  os  avec  un  instrument  mousse  ou  peu  coupant, 
qu'en  divisant  les  parties  molles  avec  un  couteau  ou  un  bis- 
touri. Les  résections  traumatiques  immédiates  sont  au  reste 
les  seules  qui  présentent  à  un  aussi  haut  degré  ces  difficultés 
d'exécution  ;  quand  la  suppuration  est  bien  établie,  le  périoste 
se  laisse  détacher  beaucoup  plus  aisément. 

Les  résections  sous-périostées  doivent  donc  être  préférées, 
sauf  dans  le  cas  d'afiFections  organiques  malignes. 

Les  résections  osseuses  sont  applicables  aux  membres  et 
au  tronc. 

Appareil  instrumentaL  — Il  comprend  : 

1**  Des  instruments  pour  diviser  les  parties  molles  ou  les 
séparer  de  l'os  :  bistouris,  pinces,  écarteurs  de  diverses  gran- 
deur.^, rugines,  détache-tendons,  etc. 

Rugines.  —  Les  rugines  d'Ollier,  employées  dans  les  ré- 
sections sous-périostées,  sont  droites  ou  courbes.  Elles  ne  doi- 
vent pas  être  tout  à  fait  mousses ,  mais  bien  légèrement 
tranchantes  à  leur  extrémité.  Il  est  bon  d'en  avoir  à  sa  dispo- 
sition un  certain  nombre,  de  forme  et  de  grandeur  varia- 
bles. Leur  manche  doit  être  volumineux  et  cannelé  pour  être 
bien  en  main;  il  doit  être  court,  ainsi  que  la  tige  métallique 
qui  supporte  la  partie  agissante,  et  tous  les  deux  très-solides. 

Près  de  là  partie  coupante,  la  tige  de  l'instrument  présente 
sur  son  dos  élarçi  des  rainures  profondes  destinées  à  fixer  le 
doigt  indicateur.  Il  est  indispensable  que  ce  doigt  soit  placé 
près  de  la  lame,  pour  éviter  les  échappées  qui  ne  sont  que 
trop  fréquentes,  et  peuvent  occasionner  la  lésion  des  parties 
qu'il  importe  le  plus  de  ménager. 
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Les  détache-tendons  sont  arrondis  à  leur  extrémité,  plus 
minces  et  plus  coupants. 
Les  sondes-rugineSy  montées  sur  un  manche  mobile,  sont 


^^, 
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FiG.  108. 


B 


A 


A,  B,  G,  rumines  à  résection  ;  D,  dctache-tciidon  ;  E,   sondc-nigine  ;  F,  sond»  do 
Blandin. 

creusées  d'une  large  gouttière  dans  la  plus  grande  partie  de 
leur  longueur,  recourbées  à  leur  extrémité,  et  pourvues  d'un 
œil  pour  servir  à  passer  la  scie  à  chaîne.  Elles  sont  destinées 
à  faciliter  le  détachement  du  périoste,  en  permettant  de  con- 
tourner la  face  profonde  des  os. 

2°  Des  instruments  pour  abriter  les  parties  molles  pendant  la 
section  de  l'os,  ils  sont  d'une  indispensable  nécessité  pour 
permettre  de  ménager  le  périoste  et  les  parties  molles.  On  se 
sert  dans  ce  but  de  plaques  de  carton  ou  de  cuir,  de  lames 
de  plomb. 

La  sonde  à  résection  de  Blandin^  à  articulation  mobile  sur 
son  manche,  est  mousse  et  recourbée  à  son  extrémité  pour 
pouvoir  contourner  la  face  profonde  des  os.  Elle  est  creusée 
d'une  large  gouttière  du  côté  de  sa  convexité  ;  il  est  donc  in- 
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dispensable  de  la  retourner,  après  qu'elle  a  été  glissée  sous 
Tos  à  diviser. 

La  sonde-rugine  d'OUier  peut  servir  pour  le  même  usage  et 
n'a  pas  besoin  d'être  retournée. 

Les  crochets  mousses  et  les  écarteurs  sont  également  em- 
ployés pour  mettre  à  l'abri  les  parties  molles.  Ils  doivent  être 
pleins  et  de  largeur  convenable. 

3°  Des  instruments  pour  diviser  les  os. 

Le  marteau  de  plomb  et  les  ciseaux  sont  réservés  aujour- 


FiG.  109. 

A,  B,  G,  pinces  coupantes,  cisailles;  D,  davier  de  Farabeuf;  E,  davier  simple. 

d'hui  pour  les  résections  de  quelques-uns  des  os  de  la  face. 

L'emploi  des  diverses  formes  de  pinces  coupantes,  tricoises, 
sécateurs,  cisailles,  gouges  à  main,  tend  à  se  généraliser  dé- 
plus en  plus.  Les  pinces  ou  cisailles  de  Liston  sont  les  plus 
usitées;  elles  doivent  être  très-fortes,  et  à  mors  longs  et 
étroits. 

Pour  l'invention  des  scies  à  résection,  l'imagination  des 
chirurgiens  semble  s'être  donné  trop  largement  carrière. 
Nous  citerons  :  la  scie  à  dos  mobile,  la  scie  en   crête  de 
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coq,  la  scie  de  Larrey,  les  ostéotomes  de  Heine,  de  Char- 
rière,  la  scie  à  mollette  de  Martin;  enfin,  la  scie  à  chaîne 
d'Ailken  à  poignée,  ou  montée  sur  un  arbre  à  feuillet  mo- 
bile. 

Nous  n'avons  rien  à  dire  des  scies  en  crétc  de  coq,  à  dos 
mobile,  de  Larrey,  qui  se  manœuvrent  comme  la  scie  ordi- 
naire. L'usage  des  ostéotomes,  si  ingénieux  qu'ils  soient,  est 


î 


C 


FiG.  1 10. 


A,  scie  en  crête  de  coq;  B,  scie  à  dos   mobile;  C,  scie   de  Larrey;  D,  scie  h 
ihaîne;  E,  E,  gouges  à  main. 

toujours  des  pliis  délicats,  et  ces  instruments  seniblent  plutôt 
destinés  à  orner  les  arsenaux  qu'à  servir  dans  la  pratique.  Il 
est  loin  d'en  être  ainsi  de  la  scie  à  chaîne,  dont  l'emploi  est 
journalier.  Cette  scie  formée  de  maillons  articulés  à  char- 
nière, et  coupante  sur  un  de  ses  côtés  pourvu  de  dents,  per- 
met de  diviser  les  os  les  plus  profonds.  Une  de  ses  deux  poi- 
gnées est  mobile  et  permet  de  la  fixer,  soit  à  un  stylet  aiguillé, 
soit  à  une  aiguille  de  forme  et  de  courbure  appropriées,  soit 
à  la  sonde  à  ressort  de  Micaise,  ou  à  la  sonde-rugine  d'Ollier, 
pour  la  conduire  en  arrière  de  l'os  à  sectionner. 
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La  scie  placée,  il  faut  s'assurer  qu'elle  est  bien  en  contact 
avec  la  surface  osseuse.  Pour  la  faire  marcher,  on  lui  imprime 
des  mouvements  de  va-et-vient,  en  la  tenant  aussi  droite  que 
possible  et  bien  tendue.  Lorsque,  profondément  engagée  dans 
le  tissu  osseux,  elle  se  trouve  arrêtée  dans  sa  marche,  il  faut 
la  repousser  doucement,  et  ne  pas  s'obstiner  à  tirer  sur  ses 
poignées,  ce  qui  exposerait  à  la  briser. 

Il  est  un  instrument  indispensable  pour  les  résections,  le 
davier.  Il  en  existe  de  diverses  formes  et  de  toute  grandeur. 
Par  une  disposition  ingénieuse,  FarabeufA  permis  de  donner 
aux  mors  de  l'instrument  un  écartement  assez  considéi^able 
pour  saisir  les  os  les  plus  volumineux,  tout  en  laissant  ses 
branches  dans  un  rapprochement  qui  permet  à  la  main  de  les 
maintenir  solidement  et  sans  fatigue  (fig.  109,  D). 

Position  du  malade.  —  Elle  ne  présente  rien  de  fixe,  et 
varie  avec  la  région  sur  laquelle  on  opère*  Il  en  est  de  même 
des  aides,  dont  le  rôle  se  borne  le  plus  souvent  à  mettre  les 
parties  molles  à  l'abri,  et  de  l'opérateur  qui  se  place  de  la  fa- 
çon la  plus  convenable. 

L'absence  d'hémorrhagies  abondantes  rend  d'habitude  inu- 
tile la  compression  digitale  ;  mais  l'hémostase  opératoire  doit, 
si  la  partie  le  comporte,  être  recherchée  par  l'application  de 
l'appareil  d'Esmarch.  L'écoulement  du  sang  obscurcit  le 
champ  de  l'opération ,  pendant  que  l'ischémie  permet  de 
mieux  voir,  et  rend  plus  facile  l'exacte  délimitation  des  par- 
ties malades. 

MÉTHODES  OPÉRATOIRES.  —  Nous  avous  indiqué  plus  haut 
les  deux  grandes  méthodes  de  résection,  et  nous  avons  dit 
les  avantages  considérables  que  présente  la  méthode  sous- 
périostée,  dans  les  cas  où  elle  est  applicable. 

La  résection  comprend  trois  temps  :  ^'incision  des  chairs 
jusqu'à  l'os,  la  mise  à  nu  des  parties  malades^  enfin  la  section 
de  l'os  et  son  ablation. 

I.  —  Division  des  parties  molles  jusqu'à  Tes. 

La  division  des  parties  molles  doit  se  faire  du  côté  où  l'os 
est  le  plus  superficiel  et  de  façon  %  ménager  les  vaisseaux,  les 
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nerfs,  les  muscles,  les  tendons,  pour  conserver  au  membre  le 
plus  grand  pouvoir  fonctionnel.  Les  premiers  opérateurs  se 
servaient  d'incisions  multiples  formant  un  H,  un  Y,  un  L 
simple  ou  double;  d'incisions  curvilignes  délimitant  des 
lambeaux  plus  ou  moins  étendus.  Chassaignac  a  montré  la 
possibilité  de  pratiquer  presque  toutes  les  résections  à  Taide 
d'incisions  rectilignes.  Ollier  s'est  également  attaché  à  em- 
ployer des  incisions  droites  ou  en  ligne  brisée,  aussi  simples 
que  possible,  pour  les  résections  sous-périoslées. 

Ces  incisions  se  font,  en  général,  suivant  l'axe  du  membre, 
suivant  la  direction  des  muscles  et  des  tendons,  et  n'intéressent 
)ue  la  peau,  à  moins  que  l'os  ne  soit  immédiatement  sous-cu- 
iané,casoù  l'incision  peut  diviser  en  même  temps  les  téguments 
ît  le  périoste.  S'il  n'en  est  pas  ainsi,  on  pénètre  entre  les  mus- 
cles, les  tendons,  les  faisant  écarter  avec  le  plus  grand  soin, 
usqu'au  périoste,  que  l'on  divise  avec  le  bistouri  dans  le  même 
5ens  que  l'incision  cutanée.  Le  doigt  est  l'instrument  le  meil- 
eur  pour  séparer  les  parties  molles,  sans  crainte  de  les  inté- 
resser. Le  membre  doit  être  placé  dans  la  position  qui  favo- 
rise le  plus  cet  écartement. 

II.  —  Dégagement  de  Tos. 

Dans  la  méthode  ancienne,  ce  dégagement  se  fait  avec  le 
ustouri;  et  les  tendons,  les  ligaments,  sont  divisés  à  leurs  in- 
ertions.  II  en  résjjlle  que  les  tendons,  entraînés  par  la  ré- 
faction musculaire,  s'éloignent  toujours  plus  ou  moins  de 
Bur  situation  normale  et  ne  peuvent  que  prendre  attache  sur 
B  bout  des  os  sectionnés  ou  sur  la  cicatrice,  dans  les  cas  les 
lus  heureux.  .De  là  le  peu  de  rétablissement  des  fonctions, 
)int  à  la  lésion  fréquente  des  nerfs,  des  gaines  tendi- 
euses,  etc. 

Aujourd'hui,  le  décollement  du  périoste  met  à  l'abri  de  ces 
ccidents.  Aucun  danger  de  léser  les  vaisseaux,  les  nerfs,  les 
îndons  et  leurs  gaines,  si  la  rugine  est  constamment  main- 
înue  sur  les  os.  Il  faut  procéder  à  petits  coups,  ne  pas  se 
âter,  rester  toujours  en  contact  avec  l'os,  l'entamer  au  be- 
oin,  mais  conserver  intacte  la  gaîne  périoslique  ou  périostéo- 
apsulaire^  moule  naturel  pour  la  restauration. 
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Les  rugiiies  droites  ou  courbes,  le  détache-tendon,  lasonde- 
rijgine,  sont  employés  suivant  les  régions,  ce  dernier  instru- 
ment pour  contourner  la  face  profonde  des  os.  Ce  détache- 
ment du  périoste  n'est  pas  toujours  chose  facile  et  exige  de 
l'habitude.  Aisé  chez  les  enfants  et  dans  le  cas  d  affections 
chroniques,  il  offre  beaucoup  de  difficultés  chez  les  adultes, 
plus  encore  chez  les  vieillards  et  surtout  pour  des  os  sains.  Il 
faut  donc  s'y  exercer  beaucoup  à  l'amphithéâtre.  Remar- 


FiG.  111.  —  Manœuvre  de  la  rugine. 

quons  qu'il  n'est  possible  de  conserver  la  continuité  de  la 
gaîne  périostique,  à  ses  extrémités,  qu'en  dénudant  les  os 
un  peu  plus  haut  que  le  point  de  section. 

III.  —  Section  de  Vos* 

Nous  avons  indiqué  les  instruments  employés  pour  la  pra- 
tiquer. Il  faut  que  les  parties  molles  soient  tenues  bien  à 
l'abri,  que  l'os  soit  coupé  aussi  près  que  possible  du  périoste 
décollé. 

Les  scies  ordinaires  et  la  scie  à  chaîne  sont  les  plus  usitées 
et  sont  faciles  à  manœuvrer.  Les  pinces  coupantes  donnent 
toujours  une  section  moins  nette,  elles  écrasent  le  tissu  os- 
seux ramolli  et  ne  conviennent  que  pour  des  os  peu  résis- 
tants ou  de  petit  volume. 

La  résection  doit  se  borner  aux  parties  altérées,  et  celles-<i 
doivent  être  mises  à  découvert  pour  reconnaître  exactement 
l'étendue  des  lésions.  Pour  les  résections  articulaires,  les  sur- 
faces articulaires  mises  à  nu,  on  les  dégage,  on  les  luxe  au 
dehors  et  on  retranche  la  partie  malade.  Nous  repoussons, 
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if  pour  quelques  cas  spéciaux,  la  section  de  l'os  précédant 
Liverture  de  l'articulation. 

Bémostase.  —  Après  l'opération,  il  se  fait  d'habitude,  à 
surface  des  plaies,  un  écoulement  sanguin  en  nappe ,  mais 
tamponnement  suffit  pour  s'en  rendre  maître. 


Séaeeti^iis  en  iMirtieiiller 

§  I.  —  Résection  des  os  des  doigts. 

Â.  —  Extirpation  de  la  phalangette  des  doigts. 

Anatomie.  —  Â  la  face  palmaire,  peau  dense  et  épaisse  de 

pulpe  du  doigt,  insertion  du  tendon  fléchisseur  à  la  base 

l'os.  En  arrière,  l'ongle  et  sa  matrice,  la  peau  plus  mince 

l'insertion  du  tendon  extenseur.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs 
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FiG.  112.  —  Doigt.  Face  palmaire.  Résection  de  la  phalangette. 
A,  incision  en  T  double  (A.  Guérin)  ;  BB,  incision  on  fer  à  cheval  (MAISON- 

VE). 

it  sans  importance  ;  la  circulation  nerveuse,  comme  la  cir^ 
lation  du  sang,  se  rétablit  très-facilement.  La  phalangette. 
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articulée  à  sa  base  avec  la  poulie  terminale  de  la  phalange 
supérieure,  est  aplatie  et  courbée  en  fer  à  cheval  à  son  ex- 
trémité libre. 

a.  Incision  en  T  double.  —  A.  Guérin  (fig.  112,  Â  Â). 

On  pratique  une  incision  en  T  double,  sur  la  face  palmaire 
de  la  phalangette.  L'incision  longitudinale  suit  Taxe  de  Vos; 
les  deux  incisions  transversales  sont  placées,  Tune  à  la  base 
de  Tos ,  Tautre  à  l'extrémité  de  la  pulpe  du  doigt,  pour  per^ 
mettre  la  conservation  de  l'ongle. 

Les  deux  petits  lambeaux  formés  sont  détachés  delo^ 
avec  une  rugine  ou  la  pointe  du  bistouri  ;  puis  on  poursuit  k 
dégagement  de  la  phalangette  à  la  face  dorsale,  etrontermiu^ 
par  la  désarticulation,  en  respectant  avec  soin  les  parties 
molles,  peau  et  tendons. 

f3.  Incision  palmaire  en  fer  à  cheval.  —  Maisonnmti 
(fig.  112,  BB).  —  On  circonscrit  la  phalangette  par  une  iacij 
sion  en  fer  à  cheval,  longeant  ses  bords  palmaires,  son  extremis 
inférieure,  et  remontant  des  deux  côtés  un  peu  au-dessus  d< 
l'articulation.  Les  deux  lambeaux  disséqués  de  bas  en  haut,oi 
désarticule.  L'ongle  et  sa  matrice  ne  subissent  aucun  dom- 
mage. 

Si  l'os  n'est  nécrosé  ou  altéré  que  jusqu'à  l'attache  de 
tendons,  il  ne  faut  enlever  que  la  partie  malade  et  limiteriez 
incisions  en  conséquence. 

B.  —  Extirpation  des  deuxièmes  et  premières  phalanges  des  doigis 

(fig.  113,  AA). 

Anatomie,  —  Les  phalanges,  terminées  en  haut  par  uue 
base  élargie  à  surface  presque  plane,  en  bas  par  une  poulie, 
sont  reliées  aux  os  voisins  surtout  par  des  ligaments  latéraoi 
et  par  la  gaine  fibreuse  des  tendons  fléchisseurs.  Ces  petits  os 
sont  recouverts  en  avant  par  la  peau  et  les  tendons  fléchis- 
seurs, en  arrière  par  la  peau  et  le  tendon  extenseur,  sur 
leurs  faces  latérales  par  la  peau  seule.  Les  vaisseaux  sool 
placés  de  ce  côté,  mais  plus  rapprochés  de  Iskface  antérieure, 
les  nerfs  collatéraux  sont  dorsaux  et  palmaires.  Les  incisiooi 
doivent  être  cutanéo-périoslées. 

Une  incision  longitudinale  latéro-dorsale  prolongée  duo 
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emi- centimètre  au  delà  des  extrémités  de  l'os  permet  de  le 
énuder  dans  loule  son  étendue.  En  pratiquant  deux  incisions 
itéro-dorsales  et  cutanéo-périostées,  on  ménage  plus  aisé- 
lent  les  parties  molles.  La  phalange  désarticulée  à  une  de 
'.s  extrémités,  il  devient  facile  de  la  luxer  dans  la  plaie  et 
achever  son  dégagement. 

C.  —  Déwjssemcnt  du  pouce  (flg.  Ui,  AA). 

ï.a  raison  de  l'importance  ronclionnelle  du  pouce,  Huguier 
1  a  proposé  le  désossemeni  ou  exossation.  Deux  incisions 
iigitudinales,  latéro-dorsales  et  culanéo-périostées ,  con- 
iiites  de  l'arliculalion  métacarpo-phalangienne  vers  l'exlré- 
ilé  libre  du  pouce,  et  réunies  en  bas  par  une  section  trans- 


FlO.  113.  —  Doigt,  face  latérale, 
liriialioii  do  l«  dBnïièiBe  |*>UnKP  ;  B   B  ,   riwci 


rsale  à  4  millimètres  environ  du  bord  inférieur  de  l'ongle, 
rmeltent  de  pratiquer  cette  opération.  Les  deux  lambeaux 
isi  formés,  disséqués  du  sommet  k  la  base,  contiennent 
dtes  les  parties  molles.  L'essentiel  est  de  ne  diviser  le  len- 
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don  du  long  fléchisseur  qu'à  son  insertion,  pour  qu'il  de- 
vienne,  par  son  union  avec  le  tendon  de  Textenseur,  la  parlw 
centrale  et  squelettique  du  moignon.  Afin  de  donner  plusdf 
liberté  au  premier  métacarpien,  on  peut  diviser  les  chairs  du 
premier  espace  interosseux. 

D.  —  Résection  des  phalanges  dans  la  continuité. 

Une  double  incision  latéro-dorsale  et  cutanéo-périostée 
permet  de  dénuder  Tos  dans  une  étendue  convenable,  en  mé- 
nageant le  périoste  et  les  parties  molles.  On  scie  l'os  avec  une 
scie  d'horloger  à  lame  très-étroite,  à  la  limite  des  partie^ 
malades. 

£.  —  Résection  des  arlicnlations  inter-phalangicnnes  (fig.  113,  6B]. 

Elle  se  pratique  également  par  deux  incisions  latéro-dor 
sales.  L'articulation  ouverte,  on  luxe  successivement  a^ 
dehors  les  extrémités  articulaires,  en  portant  le  bout  du  doigj 
du  côté  opposé,  et  on  résèque,  par  un  trait  de  scie,  les  partie] 
altérées. 

F.  —  Résection  des  articulations  métacarpo-phalangiennes. 

Anatomie.  —  Articulations  condyliennes  à  ligaments  laté 
raux,  recouvertes  en  avant  par  une  peau  dense,  épaisse,  h 
tendons  fléchisseurs  et  leur  gaine  fibreuse  ;  en  arrière  pal 
une  peau  mince,  mobile,  et  les  tendons  extenseurs.  Sur  1^ 
faces  latérales,  la  peau  seule.  Les  vaisseaux  sont  plutôt  pal- 
maires. 

On  peut  enlever  la  tète  du  métacarpien  et  la  base  de  li 
première  phalange  isolément  (résection  partielle),  ou  lesdeoi 
à  la  fois  (résection  totale). 

a.  Incision  latéro-dorsale  unique.  —  (Fig.  113,  C). 

Pour  mettre  à  nu  les  extrémités  osseuses,  on  pratique  sur 
l'une  des  faces  latérales  de  l'article,  près  du  dos  de  la  maio. 
une  incision  longitudinale,  de  longueur  variable  avec  l'éten- 
due des  parties  à  enlever.  Pour  le  premier  et  le  deuxième 
doigt,  cette  incision,  cutanéo-périostée,  est  placée  sur  le  côiêi 
externe;  pour  l'auriculaire,  sur  la  face  interne;  pourletroi 
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sièine  et  le  quatrième  doigt,  indifféremment  sur  Tun  ou  Tau- 
ire  côté.  Avec  une  petite  rugine,  on  détache  le  périoste  et  les 
ligaments  aussi  loin  que  possible;  puis,  luxant  hors  de  la 
plaie  la  base  de  la  première  phalange,  on  achève  son  dégage- 
ment et  on  retranche  la  partie  malade  avec  une  scie  ou  une 
pince  coupante.  On  luxe  de  même  la  tête  du  métacarpien,  en 
faisant  porter  le  doigt  autant  que  possible  du  côté  opposé  à 
l'incision,  et,  protégeant  les  parties  molles  avec  des  crochets 
iTiousses  ou  une  plaque  de  carton,  on  résèque  son  extrémité 
irticulaire  dénudée. 

b.  —  Deux  incisions  latéro-dorsales.  — Au  lieu  d'une 
incision  latéro-dorsale,  on  peut  en  pratiquer  deux,  une  de 
;haque  côté  de  Tarticle.  On  rend  ainsi  l'opération  plus  facile. 

§  II.  —  Résection  des  métacarpiens. 

Elle  comprend  :  la  résection  de  ces  os  dans  la  continuité, 
l'ablation  de  leurs  extrémités  articulaires  inférieure  ou  supé- 
rieure, enfin  leur  extirpation  en  totalilé. 

Anatomie.  —  Superficiels  par  leur  face  dorsale,  où  ils  ne 
sont  recouverts  que  par  la  peau,  un  tissu  cellulo-fibreux  mince 
5t  lamelleux  et  les  tendons  extenseurs,  les  métacarpiens  sont 
ibrités,  du  côté  palmaire  de  la  main,  par  un  tégument  épais 
ît  adhérent,  une  aponévrose  résistante,  les  deux  couches  sfl- 
)erposées  des  tendons  fléchisseurs,  les  muscles  lombricaux 
jt  les  masses  charnues  des  éminences  thénar  et  hypo- 
hénar. 

Les  vaisseaux  et  les  gros  nerfs  se  trouvent  également  de 
;e  côté  ;  les  nerfs  dorsaux  sont  moins  volumineux  et  exclusi- 
ement  cutanés.  C'est  aussi  à  la  face  palmaire  qu'on  rencon- 
re  des  gaines  synoviales  tendineuses  importantes  et  difficiles 
.  ménager  ;  les  gaines  des  tendons  extenseurs  sont  beaucoup 
noins  étendues  et  ne  dépassent  guère,  en  bas,  le  tiers  supé- 
ieur  des  métacarpiens.  Les  ligaments  palmaires  sont  de 
(lêrae  plus  serrés,  plus  résistants  que  les  ligaments  dor- 
aux. 

Les  faces  latérales  de  ces  os,  sauf  pour  le  premier  et  le  cin- 
[uième,  libres,  le  premier  en  dehors  et  le  dernier  en  dedans, 

CHAUVEL  19    ' 
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sont  recouvertes  par  les  muscles  interosseux.  Les  incisions 
pour  la  l'ésection  seront  donc  placées  sur  la  face  dorsale  de  la 
main. 

A.  —  Résection  dans  la  conlinuiti  (lig.  lU,  B). 

Dans  le  cas  de  carie  des  métacarpiens,  la  gouge  à  main 
de  Legouest  permet  d'enlever  facilement  les  parties  osseuses 
malades  et  ramollies. 

Pour  la  résection  proprement  dite,  on  fait,  le  long  de  la 
face  superficielle  de  l'os,  une  incision  d'étendue  convenable, 


Via.  m.  —  Main,  face  dorsale. 


reidtacarpÏGii   àof  ' 


qu'on  peut  au  besoin  surmonter  d'une  petite  incision   IraDS- 
versale  à  chacune  de  ses  extrémités.  Cette  incision  est  platw 
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sur  la  face  interne  pour  le  cinquième  métacarpien,  sur  la  face 
eilerne  pour  le  premier  et  le  deuxième,  sur  une  des  faces 
bliTiMlorsates  pour  le  quatrième  et  le  troisième.  On  évite 
ainsi  la  rencontre  et  la  lésion  des  tendons  extenseurs.  Ce- 
pendant, en  raison  de  l'obliquité  de  ces  tendons,  il  est  pré- 
férable de  ne  pas  faire  d'un  seul  coup  une  incision  cutanéo- 
périostée,  mais  d'inciser  d'abord  la  jieau,  puis,  dans  un 
second  temps,  le  périoste,  en  dehors  des  tendons  réclinés  par 
un  aide. 

Avec  la  rugine,  on  dénude  la  face  dorsale  de  t'os,  ses  faces 
atcrales,  et  enfm  sa  face  palmaire  ;  puis,  glissant  au-dessous 
me  scie  à  chaîne,  on  retranche  les  parties  altérées  par  une 
lauble  section  osseuse. 

B.  -^  n^MCtion  de  l'extrémité  supérieure  (lig.  iU,  C). 

Nous  avons  décrit,  au  chapitre  des  amputations,  la  disposi- 
ion  des  articulations  carpo-métacarpiennes  et  leurs  moyens 
l'uaion. 

On  pratique  sur  1a  face  interne  pour  le  cinquième  méta- 
■arpieii,  sur  la  face  externe  pour  le  premier,  sur  un  des  bords 
ttéro-dorsaux  pour  les  trois  autres,  une  incision  cutanée 
ingitudinale  d'étendue  convenable,  qui  se  termine  en  haut 
u  niveau  de  l'interligne.  Sur  l'extrémité  supérieure  de  cette 
versale  de 
l'extrémité 

1  coupe  le 
ide  réel  i  ne 
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pien  avec  la  suie  à  chaîne  au-dessous  de  la  lésioa.  Saisissanl 
alors  avec  un  davier  le  bout  inrérieur  de  la  partie  à  enlever, 
et,  Tattirant  en  arrière,  on  complète  sa  dénudalion  de  bas  en 
haut  et  l'on  termine  par  la  désarticulation. 

C.  —  Réecction  de  l'exIréniLté  inférieure. 

La  résection  isolée  de  la  télé  des  métacarpiens  se  pratique 
par  une  ou  deux  incisions  longitudinales,  latéro-dorsales  el 


FiG.  115.  —  Hain,  face  dorsale. 

1  premier  méUcu-fien;  B  B,   eiUrpalion 


cutanéo-périostées.  Nous  l'avons  décrite  dans  les  réseclio"' 
partielles  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne. 
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D.  —  Extirpation  des  métacarpiens  (fig.  114-115). 

La  méthode  sous-périostée  permet  de  conserver  intactes 
toutes  les  parties  molles,  et  spécialement  dans  l'ablation  du 
premier  et  du  deuxième  métacarpien,  de  ménager  sûrement 
l'artère  radiale  à  son  passage  dans  le  premier  espace  inter- 
ijsseux. 

Une  incision  longitudinale  pratiquée  sur  la  face  externe 
pour  le  premier  et  le  deuxième  métacarpien,  sur  la  face  in- 
terne pour  le  cinquième,  est  conduite  directement  jusqu'à 
l'os.  Pour  le  troisième  et  le  quatrième  métacarpien,  en  raison 
de  l'obliquité  des  tendons  extenseurs,  l'incision  faite  sur  l'un 
(les  bords  latéro-dorsaux  n'intéresse  d'abord  que  la  peau. 
Dans  un  second  temps,  faisant  récliner  les  tendons,  on  divise 
le  périoste. 

Cette  incision  longitudinale  est  prolongée  de  1  centimètre 
au  delà  des  articles  en  haut  et  en  bas,  ou  mieux,  surmontée 
d'une  petite  incision  cutanée  tranisversale  occupant  toute  la 
largeur  de  Tinterligne  articulaire.  L'os  dénudé  avec  la  ru- 
gine,  on  attaque  avec  la  pointe  du  bistouri  l'articulation  supé- 
rieure, et,  les  ligaments'  divisés,  on  luxe  l'os  en  arrière  en 
l'attirant  avec  un  davier. 

On  achève  alors  de  haut  en  bas  la  dénudation  du  métacar- 
pien, et  l'on  termine  par  la  destruction  de  son  articulation 
phalangienne. 

Sédillot  préfère  ouvrir  d'abord  l'articulation  inférieure  ;  il 
dénude  l'os  de  bas  en  haut,  et  termine  par  la  destruction  de 
l'article  carpo-métacarpien.  Ce  procédé  est  d'un  emploi  plus 
facile  que  le  précédent  pour  les  deuxième,  troisième  et  qua- 
trième métacarpiens,  dont  les  articulations  supérieures  sont 
très-serrées;  pour  le  cinquième  et  surtout  pour  le  premier,  il 
n'offre  plus  les  mêmes  avantages. 

§  III.  —  Résection  des  os  du  carpe. 

Anatomie.  —  Les  os  du  carpe  sont  unis  par  des  articula- 
lions  assez  serrées,  sauf  lé  pisiforme  qui  est  presque  libre  et 
fait  saillie  en  avant.  Les  autres  os  sont  surtout  accessibles  par 
la  face  dorsale,  où  ils  ne  sont  recouverts  que  par  la  peau,  le 


330  RESECTIONS  EN  PARTICULIER 

Jigament  annulaire,  les  tendons  des  extenseurs  des  doigts  el 
de  la  main,  des  branches  nerveuses  et  vasculaires  peu  im- 
portantes. 

En  avant,  ces  os  sont  plus  étroitement  unis,  et  peu  accessi- 
bles dans  la  gouttière  carpienne  où  sont  logés  les  tendons  flé- 
chisseurs. De  ce  côté,^la  présence  des  gaines  séreuses,  des 
tendons,  des  artères  radiale  et  cubitale,  des  nerfs  médian  et 
cubital,  rend  les  incisions  très-dangereuses.  L'artère  radiale 
contourne  le  trapèze  pour  se  porter  à  la  face  dorsale  de  la 
main  et  plonger  dans  le  premier  espace  interosseux.  Les  ten- 
dons du  long  abducteur  et  du  court  extenseur  de  ce  doigt,  et 
la  branche  cutanée  dorsale  du  nerf  radial,  passent  également 
sur  le  bord  externe  du  poignet. 

Les  quatre  os  de  la  rangée  inférieure  du  carpe  s'articulent 
en  bas  avec  les  métacarpiens.  Les  trois  os  externes  de  la  ran- 
gée supérieure  font  partie  de  l'articulation  radio-carpienne. 

La  résection  isolée  d'un  des  os  du  carpe  n'est  pas  une  opé- 
ration réglée.  Si  la  gouge  ne  suffît  pas  pour  enlever  les  par- 
ties malades,  une  incision  simple  ou  cruciale  faite  sur  le  dos 
du  poignet  en  ménageant  les  tendons  extenseurs,  permet 
d'atteindre  l'os  altéré.  On  le  dégage  avec  la  rugine  ou  la 
pointe  du  bistouri,  de  façon  à  pouvoir  le  saisir  avec  un  davier 
ou  une  pince  de  Musseux  et  l'attirer  au  dehors,  ou  mieui 
l'arracher,  pendant  que  l'on  achève  la  destruction  des  liens 
articulaires. 

Pour  l'extraction  simultanée  de  tous  les  os  du  carpe,  une 
incision  cutanée  en  T  double,  ou  une  incision  curviligne  à 
convexité  inférieure,  limitant  un  petit  lambeau  dorsal,  permet 
d'atteindre  les  os  et  de  les  dégager  successivement,  en  mé- 
nageant les  tendons  extenseurs. 

§  IV.  —  RÉSECTION  DU  POIGNET. 

La  résection  du  poignet  est  totale  ou  partielle.  Totaley  elle 
comprend  la  section  de  l'extrémité  inférieure  -des  os  île 
Favant-bras,  et  l'ablation  des  os  de  la  première  rangée  d» 
carpe,  ou  du  carpe  en  totalité.  —  La  résection  partielle  est: 
radio-cubitale,  si  Ton  n'enlève  que  l'extrémité  inférieure  J» 
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'aciius  et  du  cubitus;  carpienne,  si  l'on  se  contente  d'extraire 
es  os  du  carpe,  sans  toucher  à  l'avant-bras. 

Anatomie. — Nous  avons  décrit  pour  l'amputation  du  poignet 
a  disposition  des  surfaces  articulaires,  et  les  ligaments  qui 
es  unissent.  En  arrière,  l'article  n'est  recouvert  que  par  la 
)eau,  le  ligament  annulaire  dorsal,  les  tendons  des  exten* 
;eurs,  des  radiaux  externes  et  du  cubital  postérieur,  logés 
presque  tous  dans  des  coulisses  ostéo-fibreuses  sur  la  face 
lostérieure  du  radius.  Les  vaisseaux  sont  de  petit  volume  et 
lans  importance  ;  les  branches  dorsales  cutanées  des  nerfs 
adial  et  cubital  doivent  être  ménagées.  Les  tendons  sont  tous 
lourvusde  gaines  synoviales  ;  les  uns  se  rendent  aux  doigts, 
es  autres,  fixés  au  carpe  ou  à  la  base  des  métacarpiens,  n'a* 
;issent  que  dans  les  mouvements  d'ensemble  de  la  main. 

En  avant,  les  os  sont  plus  profondément  cachés,  les  ten- 
ions des  fléchisseurs  se  superposent  pour  passer  dans  la 
;outtière  carpienne;  le  grand  palmaire  glisse  dans  une  cou- 
lisse ostéo-fibreuse  du  trapèze  pour  s'attacher  à  la  base  du 
deuxième  métacarpien;  le  cubital  antérieur  enveloppe  la 
pisiforme,  véritable  sésamoïde  de  son  tendon,  pour  se  porter 
ilabasedu  cinquième  métacarpien.  De  ce  côté  on  trouve 
lussi  les  nerfs  médian  et  cubital,  l'artère  cubitale,  et  en 
laut  la  radiale  se  déjetant  en  dehors  pour  se  porter  à  la  face 
lorsale.  Impossible  d'atteindre  les  os  par  cette  face  anté- 
ieure. 

Sur  le  bord  interne,  le  cubitus  est  sous-cutané.  Le  radius 
st  également  facile  à  mettre  à  nu  sur  le  bord  externe  du  poi- 
Tiet,  quoique  recouvert  par  le  tendon  du  long  supinateur,'  et 
ontourné  un  peu  plus  haut  par  les  tendons  des  radiaux 
xteraes,  du  long  abducteur  et  des  extenseurs  du  pouce,  et 
*ar  la  branche  cutanée  dorsale  du  nerf  radial.  Des  gouttières 
ipéciales  sont  creusées  pour  quelques-uns  de  ces  tendons  sur 
a  face  externe  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Au-des- 
lous  de  l'apophyse  styloïde  du  radius,  l'artère  radiale  est  cou- 
chée sur  la  face  externe  du  trapèze. 

De  ces  dispositions  anatomiques,  il  résulte  que  les  incisions 
)our  mettre  les  os  à  nu  doivent  être  pratiquées,  soit  sur  la 
ace  dorsale,  soit  sur  les  bords  latéraux  du  poignet. 
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MÉTHODES  OPÉRATOIRES.  —  Les  nombreux  procédés  proposés 
pour  la  résection  du  poignet  se  divisent  naturellement  en 
quatre  classes^  suivant  les  tendons  conservés.  Le  tendon  du 
long  supinateur  est  le  seul  qui  soit  forcément  détaché.  Bonnet, 
de  Lyon,  considérant  Tankylose  comme  le  meilleur  résultat 
qu'on  pût  attendre  de  cette  opération,  a  conseillé  le  premier 
de  couper  de  parti  pris  les  tendons  destinés  à  mouvoir  la 
main  en  totalité  sur  Tavant-bras.  Butcher^  le  dépassant  dans 
cette  voie,  ne  conserve  que  les  tendons  du  pouce  ;  enfin 
Stanley  sectionne  tous  les  tendons  indistinctement,  comptant 
sur  la  réunion  de  leurs  bouts  dans  la  plaie  ou  sur  leur  adhé- 
rence à  la  cicatrice,  pour  amener  dans  la  suite  le  rétablisse- 
ment des  mouvements. 

A.  —  Procédés  conservant  tous  les  tendons. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  Tincision  médiane  postérieure 
de  MaisonneuvCy  Tincision  latérale  externe  de  Danzel,  Tinci- 
sion  latérale  interne  de  Chassaignac,  la  double  incision  laté- 
^  raie  de  Dubledy  les  deux  incisions  en  L  de  Roiix  et  d'Heyfd- 
dcTy  le  lambeau  cutané  dorsal  quadrilatère  à  base  inférieure 
de  YelpeaUy  le  même  lambeau  à  base  supérieure  d'Erichsen, 
et  enfin  l'incision  en  H  de  Moreau.  Tous  ces  procédés  qui. 
appartiennent  à  la  méthode  ancienne,  sont  avantageusement 
remplacés  par  la  méthode  sous-périostée. 

a.  Procédé  d'OUier  (fig.  116,  DD).—  Il  divise  le  manuel 
opératoire  en  trois  temps. 

1*  Incision  de  la  peau  et  de  la  gaine  périostéo^apsulaire- 
—  La  main  en  position  moyenne  repose  sur  son  bord  cubital. 
On  pratique  sur  le  bord  externe  du  poignet  une  incision 
longitudinale  qui,  partant  à  2  ou  3  centimètres  au- 
dessous  de  l'apophyse  styloïde  du  radius,  se  dirige  en  haut 
et  un  peu  en  .avant  sur  le  bord  externe  de  cet  os.  On  la  pro- 
longe plus  ou  moins  dans  ce  sens,  suivant  l'étendue  des  par- 
ties à  enlever.  Elle  n'intéresse  que  la  peau,  pour  ménager  la 
branche  cutanée  dorsale  du  nerf  radial,  que  l'on  fait  écarter 
avec  des  crochets  mousses.  L'aponévrose  est  alors  incisé'' 
dans  toute  l'étendue  de  la  plaie.  On  reconnaît  les  tendons  liu 
cDurt  extenseuu  et  du  long  abducteur  du  pouce.   Après  avoir 
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excisé  leur  gaîne  fibreuse,  on  les  rejette  sur  la  face  dorsale. 
On  incise  le  périoste  du  radius  sur  la  longueur  voulue,  en 
dehors  dif  long  supinateur  et  parallèlement  au  tendon  de  ce 
muscle. 

"t  Dénudation  des  os,  —  Avec  une  j'ugine  droite  et  tran- 
chante, on  détache  le  tendon  du  long  supinateur  avec  le  pé- 


FiG.  116.  —  Main,  face  dorsale. 

A,  B,    G,   extirpation  du  premier,  du  deuxième  et  du  troisième  métacai^ien; 
D  D,  résection  du  poignet  (Ollier). 

périoste  du  radius  auquel  il  reste  attaché.  On  dénude  avec 
soin  l'extrémité  inférieure  du  radius,  en  écartant  en  dedans 
périoste  et  capsule.  L'article  ouvert,  on  fléchit  fortement  la 
raaia  sur  son  bord  interne,  en  détachant  les  parties  fibreuses 

19. 
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qui  résistent,  et  on  luxe  au  dehors  l'extrémité  inférieure  du 
radius.  ^ 

On  peut,  au  besoin,  faire  sortir  le  cubitus  par  la  même 
plaie,  et  le  dénuder  de  bas  en  haut  ;  mais  il  est  plus  facile  de 
faire  sur  le  bord  interne  de  cet  os  une  incision  longitudinale 
qui  permet  de  le  dégager  séparément. 

3**  Section  des  os  de  Vavantrhras,  et  extraction  successive 
des  os  du  carpe.  —  Si  l'on  ne  veut  enlever  que  le  radius  seul, 
on  le  coupe  avec  la  scie  à  chaîne,  on  le  saisit  avec  le  davier  et 
on  le  renverse  de  haut  en  bas  pour  désarticuler  ;  autrement, 
les  deux  os  sont  successivement  luxés  dans  les  plaies  latérales 
et  sciés  à  découvert.  Pour  enlever  le  carpe,  on  exagère  le  re- 
tournement de  la  main,  on  fait  saillir  la  première  rangée  hors 
des  chairs,  et  on  enlève  successivement  chacun  des  os  avec  la 
gouge  et  le  davier.  Sur  le  cadavre,  on  peut  dénuder  les  deux 
rangées  en  masse,  et  faire  la  désarticulation  carpo*métacar- 
pienne. 

b.  Procédé  conseillé.  —  L'opération  s'exécute  bien  plus 
facilement,  en  commençant  par  la  résection  de  l'extrémité  in- 
férieure du  cubitus.  Le  temps  le  plus  pénible  est  la  séparation 
des  deux  os  dans  leur  articulation  inférieure.  Si  l'on  agit  par 
le  côté  externe,  la  profondeur  de  la  plaie  est  considérable,  et 
l'on  voit  mal  ce  qu'on  fait.  Le  cubitus,  isolé  d'abord  par  une 
incision  latérale  interne,  est  coupé  avec  la  scie  à  chaîne.  On 
dénude  alors  le  radius  par  l'incision  latérale  externe,  on 
luxe  son  extrémité  au  dehors,  et  on  le  scie  transversalement 
à  la  même  hauteur  que  le  cubitus.  L'extraction  des  os  du 
carpe  se  fait  comme  dans  le  procédé  d'OUier. 

B.  —  Procédés  ne  conservant  que  les  tendons  des  doigts. 

a.  Liston. — Une  incision  commencée  sur  la  face  postérieure 
du  second  métacarpien,  en  dedans  du  tendon  du  long  exten- 
seur du  pouce,  est  conduite  en  haut,  le  long  du  bord  interne 
de  cette  corde  tendineuse,  jusque  sur  le  radius.  On  dégage 
le  carpe  dans  la  partie  externe  de  la  plaie,  en  disséquant  avec 
soin  les  parties  molles,  et  ménageant  l'artère  radiale  ;  puis  en 
dedans,  on  détache  à  leur  insertion  les  tendons  des  deux  ra- 
diaux externes.  Avec  une  cisaille  de  Liston,  on  sépare  le  tra- 
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pèze  des  autres  os  du  carpe,  et  ceux-ci  sont  dénudés  vers  la 
lèvre  interne  de  la  plaie. 

Sur  le  bord  interne  du  cubitus,  mais  un  peu  en  avant,  on 
fait  une  incision  qui,  partant  du  milieu  du  cinquième  méta- 
carpien, s'élève  jusqu'à  5  centimètres  au-dessus  de  l'apophyse 
styloïde  cubitale.  On  détache  le  tendon  du  cubital  postérieur, 
et  on  poursuit  le  dégagement  en  dehors  jusqu'à  ce  que  les  par- 
ties molles  soient  complètement  séparées  des  os. 

On  détache  le  pisiforme  en  avant,  et  on  le  laisse  dans  le 
lambeau.  On  coupe  avec  des  cisailles  l'apophyse  antérieure 
de  l'os  crochu,  puis  avec  un  davier  on  saisit  et  on  enlève  suc- 
cessivement tous  les  os  du  carpe.  Faisant  saillir  dans  les  plaies 
les  extrémités  inférieures  des  os  de  l'avant-bras,  on  les  dé- 
nude et  on  résèque  toute  la  partie  malade.  On  peut  également 
enlever  la  base  des  métacarpiens.  Si  le  trapèze  et  le  pisiforme 
sont  sains,  on  les  laisse  dans  la  plaie. 

Par  ce  procédé,  on  coupe  nécessairement  les  extenseurs 
du  poignet,  mais  le  fléchisseur  cubital  de  la  main  reste  atta- 
ché au  pisiforme,  et  le  fléchisseur  radial  est  aussi  le  plus  sou- 
vent conservé. 

b.  Bœckel  (de  Strasbourg). 

1"  Dégagement  des  parties  molleis.  —  On  fait  une  incision 
dorsale  externe  qui  part  de  la  base  .du  deuxième  métacarpien, 
et  se  prolonge  en  haut,  dans  là  direction  de  l'axe  de  cet  os, 
jusqu'à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius.  Elle  n^ntéresse  que  la  peau.  On  ouvre  la  gaîne  du 
second  radial,  et  on  le  détache  à  son  insertion  inférieure.  Dé- 
collant le  tendon  du  long  extenseur  du  pouce,  on  le  porte 
en  dehors,  et  on  dégage  avec  la  rugine  la  face  dorsale  du 
radius. 

2"  Désarticulation  du  carpe.  —  On  ouvre  l'articulation  par 
la  face  dorsale.  Fléchissant  fortement  la  main  et  l'inclinant  en 
dedans,  on  fait  saillir  le  carpe  et  on  dégage  successivement 
ses  deux  faces  avec  le  bistouri  et  la  rugine.  On  coupe  à  sa 
base  avec  des  cisailles  le  crochet  de  l'unciforme,  et  on  le  laisse 
adhérent  aux  parties  molles,  ainsi  que  le  pisiforme  et  le  tra- 
pèze. On  sépare  le' carpe  avec  la  gouge  et  le  bistouri. 

3"  Le  trapèze  saisi  avec  une  pince  à  griffes  est  énucléé  ;  le 
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pisiforme  est  évidé  avec  la  gouge  pour  ménager  le  tendon  du 
cubital  antérieur. 

4°  Après  avoir  dégagé  avec  la  rugine  rexlrémilé  inférieure 
des  os  de  Tavant-bras,  on  les  fait  saillir  dans  la  plaie,  et  Ton 
retranche  successivement  toute  la  partie  malade. 

Cette  façon  d'agir  permet,  mieux  que  les  procédés  qui  s'at- 
taquent tout  d'abord  aux  os  de  l'avant-bras,  et  tout  en  con- 


FiG.  117.  —  Main,  face  dorsale. 

A,  ddsosscmcnt  du  pouce;  B,  résection  d'un  mëlacarpien,  conlinuitë  ;  C,  réçecW^ 
d'un  métacarpien,  extrémité  supérieure;  D  D»  extirpation  du  deuxième  métactfpio; 
Ë  E,  résection  du  poignet  (Butcher). 

servant  le  périost-e,  de  n'enlever  du  radius  et  du  cubitus 
qu'une  petite  portion.  Ces  os  sont  rarement  malades  dans  un« 
grande  étendue. 
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C.  —  Conservation  des  tendons  du  pouce.  —  Butcher.  (fig.  117,  E.) 

Il  pratique  une  incision  dorsale  curviligne  à  convexité  infé* 
ieure  qui,  partant  à  un  centimètre  au-dessous  de  l'interligne 
•adio-carpien,  un  peu  en  dedans  du  tendon  du  long  exten- 
;eur  du  pouce,  descend  jusqu'à  Tarticle  carpo-métacarpien, 
il  se  relève  pour  se  terminer  sur  le  bord  interne  du  poignet, 
i  la  base  de  l'apophyse  styloîde  du  cubitus.  Il  dissèque  ce  lam- 
)eau,  comprenant  la  peau,  les  tendons  extenseurs  des  quatre 
lerniers  doigts  et  ceux  des  radiaux  externes,  en  rasant  les 
»s,  et  le  fait  relever.  Le  tendon  du  long  extenseur  du  pouce 
!St  alors  dégagé  avec  soin,  et  récliné  en  avant. 

L'articulation  ouiierte  ^ar  la  face  dorsale,  les  os  de  l'avant- 
)ras  sont  luxés  dans  la  plaie,  isolés  à  leur  face  antérieure,  et 
)Ciés  d'avant  en  arrière. 

On  extrait  les  os  du  carpe,  en  respectant  le  trapèze,  s'il  est 
sain,  et  l'on  rabat  le  lambeau. 

D.  —  Section  complète  des  tendons  dorsaux. 

Stanley  fait  sur  la  face  dorsale  du  poignet  une  incision  en 
arc  de  cercle  à  convexité  inférieure,  allant  d'une  apophyse 
Hyiolde  à  l'autre,  et  pénétrant  jusqu'aux  os.  Il  désarticule  et 
înlève  successivement  l'extrémité  inférieure  des  os  de  l'avant- 
)ras,  puis  la  portion  du  carpe  altérée. 

§  V.  -^Résection  des  os  de  l'avant-bras 

Elle  comprend  la  résection  isolée  de  chacun  des  os,  et  la 
ésection  simultanée  des  deux  os,  tant  dans  la  continuité  que 
lans  la  contiguïté  des  cylindres  osseux. 

a.  —  Résection  de  Textrémité  inférieure  du  radius. 

Elle  se  pratique  par  une  incision  longitudinale  faite  de  haut 
în  bas,  sur  la  face  externe  du  radius  et  dans  une  étendue  con- 
venable, à  partir  de  la  pointe  de  l'apophyse  styloîde.  Arrivé  sur 
l'os,  on  le  dénude  avec  la  rugine,  on  dégage  les  tendons  qui 
recouvrent  ses  deux  faces,  et  on  lesrécline  en  dedans.  A  me- 
sure que  les  ligaments  sont  détruits,  on  porte  la  main  dans 
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l'adduction  forcée,  de  façon  à  faire  saillir  dans  la  plaûe  l'ex- 
Irémilé  inférieure  du  radius  ;  et  on  le  coupe  sur  la  sonde  de 
Blandin,  au-dessus  de  la  partie  malade.  On  peut  aussi,  après 
avoir  dénudé  Tos  en  haut,  le  couper  avec  la  scie  à  chaîne, 
puis  l'attirant  en  bas  avec  un  davier,  on  le  dégage  de  haut  en 
bas,  et  Ton  termine  par  la  division  des  ligaments. 

B.  —  Résection  de  l'exCrémité  inférieure  du  cubitus. 

On  la  résèque  par  une  simple  incision  longitudinale  faite  le 
long  du  bord  interne  de  Tos,  etcutanéo-périostée.  Le  manuel 
est  le  même  que  pour  la  résection  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius. 

L'articulation  radio-cubitale  inférieure  est  complétemenl 
séparée  de  la  grande  articulation  du  poignet  par  le  fibro-car- 
tilage  interarticulaire  et  possède  une  synoviale  distincte.  Se 
basant  sur  cette  disposition  anatomique,  4.  Gw^rtn  a  conseillé 
de  scier  l'apophyse  styloïde  du  cubitus,  et  de  conserver  sa 
portion  articulaire  quand  elle  n'est  pas  altérée.  On  évite  ainsi 
l'ouverture  de  l'articulation  radio-carpienne. 

G.  —  Résection  simultanée  des  extrémités  inférieures  du  radius 

et  du  cubitus. 

On  enlève  successivement  chacun  des  deux  os  par  une  in- 
cision longitudinale. 

D.  —  Résection  de  l'extrémité  supérieure  du  radius. 

Profondément  située,  entourée  par  une  épaisse  couche  de 
muscles,  et  contournée  par  la  branche  profonde  du  nerf  ra- 
dial, l'extrémité  supérieure  du  radius  est  difficilement  acces- 
sible, et  son  ablation  est  à  rejeter. 

£.  —  Résection  de  Textrémité  supérieure  du  cubitus. 

Le  cubitus  est  sous-cutané  en  arrière,  et  facilement  acces- 
sible de  ce  côté.  Une  incision  faite  le  long  de  son  bord  p- 
térieur  et  prolongée  jusqu'au  sommet  de  l'olécrâne,  pemi**i- 
trait  de  décoller  le  périoste,  de  détacher  les  ligaments  et 
d'enlever  l'extrémité  supérieure  de  cet  os.  ' 
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F.  —  Résection  du  radius  dans  la  continuité. 

On  pratique  une  incision  longitudinale  sur  la  face  externe 
;  superficielle  du  radius.  On  divise  la  peau,  puis  dans  un 
icond  temps  le  périoste,  en  dehors  des  tendons.  Avec  la  ru- 
ne,  on  dégage  le  cylindre  osseux  dans  toute  la  partie  ma- 
de,  en  détachant  avec  soin  le  ligament  interosseux.  La  scie 
chaîne  passée  derrière  le  radius  avec  une  aiguille  courbe, 
]  retranche  par  deux  traits  de  scie  toute  la  partie  altérée. 

G.  —  Résection  du  cubitus  dans  la  continuité. 

On  pratique  une  incision  longitudinale  sur  le  milieu  de  la 
ce  interne  et  sous-cutanée  de  l'os,  en  la  terminant  au  bc- 
Hn  par  deux  petites  incisions  transversales  exclusivement 
itanées.  Le  périoste,  divisé  longitudinalement,  on  dégage 
œc  la  rugi  ne  le  cylindre  osseux  dans  tout  son  pourtour,  puis 
assant  la  scie  à  chaîne  au-dessous,  on  résèque  toute  la  partie 
llérée. 

H.  — '  Extirpation  du  radius. 

Pour  cette  opération,  OWier  conseille  le  procédé  suivant, 
uipeut  également  servir  pour  l'ablation  isolée  de  chacune  de 
îs  extrémités. 

1"*  Incision  exclusivement  cutanée,  faite  le  long^du  bord 
xlerne  de  l'avant-bras,  de  l'apophyse  styloïde  du  radius  jus- 
u'au  coude.  Les  deux  points  de  repère  sont  :  en  bas,  les  ten- 
ons réunis  du  longabducteur  et  du  court  extenseur  du  pouce  ; 
lus  haut,  le  tendon  du  long  supinateur  dont  on  doit  suivre 
bord  postérieur,  à  partir  du  tiers  inférieur  du  membre. 
En  bas,  on  suit  ce  tendon  afin  de  laisser  en  avant  les  ten- 
)ns  réunis  du  long  abducteur  et  du  court  extenseur  du  pouce, 
faut  également  ménager  à  ce  niveau  la  branche  superficielle 
1  cutanée  dorsale  du  nerf  radial,  qui  croise  au  tiers  inférieur 
î  l'avant-bras  le  tendon  du  long  supinateur,  et  peut  être 
)mproraise  dans  l'incision  de  la  peau  et  du  tissu  sous- 
itané.  Il  faut  agir  avec  précaution,  et  la  déjeter  en  dedans. 
En  haut,  on  passe  entre  le  bord  postérieur  du  long  supi- 
Ueur  et  les  radiaux  externes  qu'on  rejette  en  arrière.  On  a 
ms  les  yeux  le  radius  recouvert  par  le  court  supinateur,  que 
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Ton  incise  iong[iluclinalement,pour  pénétrer  dans  la  gaînepé- 
rioslique.  Il  faut  éviter  avec  soin  la  branche  profonde  du  nerf 
radial  qui  contourne  Tos  dans  son  quart  supérieur.  Parl'écar- 
tement  des  muscles,  les  deux  branches  nerveuses  du  radial 
(superficielle  et  profonde)  sont  mises  à  découvert,  on  incise 
longitudinalement  dans  leur  intervalle. 

2°  On  incise  alors  la  gaîne  périostique  dans  toute  la  lon- 
gueur de  l'os,  et  on  la  détache  avec  la  rugine,  surtout  au  ni- 
veau du  ligament  interosseux. 

3"  On  scie  le  radius  à  sa  partie  moyenne,  on  relève  chaque 
fragment  saisi  avec  un  davier,  et  on  achève  sa  dénudation  pour 
le  désarticuler. 

I.  —  Extirpation  du  cubitus. 

Elle  se  fait  par  une  incision  longitudinale,  qui  suit  le  bonf 
postérieur  de  cet  os,  depuis  l'apophyse  styloïde  jusqu'au  soni- 
metde  Tolécrâne.  Pour  dégager  cette  apophyse,  on  fait  suri' 
côté  externe,  entre  le  triceps  et  Tanconé,  une  incision  f] 
permet  de  récliner  le  triceps  en  dedans  avec  le  périoste  ol»*^ 
crânien. 

L'incision  longitudinale  est  cutanéo-périostée,  Tos  étant  si 
perficiel  dans  toute  sa  longueur. 

Les  faces  latérales  du  cubitus  dégagées,  et  le  ligament  ia- 
terosseux  détaché  vers  la  partie  moyenne  du  membre,  i>fl 
coupe  l'os  à  son  milieu  avec  la  scie  à  chaîne.  Saisissant  sn^ 
cessivement  chaque  extrémité  avec  un  davier,  on  l'attire  hors 
de  la  plaie,  et  l'on  poursuit  la  dénudation  des  fragments  jus- 
qu'aux articulations  du  poignet  et  du  coude,  en  se  servant  ti' 
la  rugine. 

§  VL  —  RÉSECTION  DU  COUDE 

La  résection  du  coude  est  partielle,  lorsqu'elle  est  lirait*^ 
à  l'ablation  de  l'extrémité  articulaire  de  l'humérus  ou  des  t^ 
de  l'avant-bras  ;  totale  lorsqu'on  enlève  toutes  les  surface? 

articulaires. 

.1 

Anatomie,  —  Le  coude  est  un  ginglyme  parfait,  forni' 
en  haut  par  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  large,  minf' 
aplatie;  elle  offre  deux  saillies  latérales,  Tépicondyle  en ilf*' 
hors,  l'épitrochlée  en  dedans,  et  deux  surfaces  articulaii^^ 


RÉSECTION  DU  COUDE  341 

cartilagineuses,  le  condyle  pour  le  radius,  la  trochlée  pour  le 
cubitus,  surmontées  par  la  cavité  coronoïdienne  en  avant,  et 
la  cavité  olécrânienne  en  arrière. 

En  bas,  par  l'extrémité  supérieure  du  cubitus  avec  l'apo- 
physe olécrâne,  la  cavité  sigpoïde  et  Fapophyse  coronoïde,et 
la  petite  tête  du  radius,  roulant  sur  la  petite  cavité  latérale  du 
cubitus.  En  somme,  le  coude  est  formé  par  trois  articulations, 
et  les  extrémités  osseuses  sont  unies  par  une  sorte  de  cap- 
sule fibreuse  que  constituent  les  ligaments  latéraux,  antérieur 
et  postérieur. 

Des  muscles  nombreux  prennent  insertion  au  pourtour  de 
l'article.  Sur  les  bords  latéraux  de  l'humérus,  et  leurs  apo- 
physes terminales,  les  masses  charnues  épicondylienne  et 
épitrochléenne  ;  en  avant,  le  biceps  et  le  brachial  antérieur  ; 
en  arrière,  le  triceps  inséré  sur  le  sommet  de  l'olécrâne. 

Les  gros  vaisseaux  et  le  nerf  médian  sont  à  la  face  anté- 
rieure; en  arrière,  le  nerf  cubital  couché  au  fond  de  la  gout- 
tière épitrochléo-olécrânienne  doit  être  ménagé  avec  soin. 
C'est  en  arrière  et  sur  le  bord  latéral  externe  que  l'article  est 
le  plus  facilement  accessible;  c'est  de  ce  côté  que  l'on  doit 
placer  les  incisions. 

Procédés  opératoires.  — Ils  sont  très-nombreux  ;  nous  ne 
décrirons  que  les  plus  avantageux,  ceux  de  Nélaton  et  d'O/- 
lier.  Ces  procédés  peuvent  se  classer  comme  suit  : 

.  I  .  .  M°  Parcke,  —  Incision  médiane  postérieure  ; 
cisions  \  ^0  Langenbeck*  —  Incision  postéro-interne  ; 
p  es.     j  2^  Chassaignac,  —  Incision  postéro-externe. 

1°  Moreau,  —  Incision  postérieure  en  H  ; 

2»  Dupuytren.  —  Même  incision ,  •  scie  1  olécrâne 

à  sa  base  ; 
3°  Malle  et  Sédillot,  —  Deux  incisions  semi-lunaires 
à  convexité  opposée  o; 
B.  Incisions  )  4®  Textor.  —  Lambeau  en  V  à  base  inférieure  ; 
composées.  \  5®  Jones.  —  Incision  en  \  renversé  ; 

6"  Roux,  —  Incision  en  j— ,  l'incision  longitudinale 

sur  le  bord  externe  du  coude  ; 
1°  Maisonneuve,  Liston,  Jœger.  —  Incision  en  — [ , 
rincision  longitudinale  sur   le  bord  interne  de 
\      Tolécrâne 
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a.  Procédé  de  Nélaton  (fig.  118).  —  Le  malade  est  dans 
le  décubitug  dorsal,  légèrement  incliné  sur  le  côté  sain,  h 
bras  malade  est  ramené  sur  la  poitrine,  l'avant-bras  légère- 
ment fléchi,  de  façon  à  mettre  le  coude  à  jour,  et  maintenu 
par  un  aide. 

1°  On  pratique  sur  le  bord  externe  de  l'article  une  incision 
longitudinale  qui  pénètre  jusqu'aux  os.  Commencée  à  4  ou  à 

5  centimètres  au-dessus  de  l'interligne 
sur  le  bord  humerai,  elle  se  prolonge 
en  bas,  jusqu'à  2  centimètres  au-des- 
sous de  l'interligne  huméro-radial,  et 
correspond  à  ce  niveau  à  rextrémité 
supérieure  du  radius. 

2"  Une  seconde  incision  part  du 
bord  interne  de  l'olécrâne  à  hauteur  d^ 
la  base  de  cette  éminence,  et,  dirigée 
transversalement  en  dehors,  vient  >e 
terminer  à  l'extrémité  inférieure  de 
l'incision  précédente ,  coupant  toutes 
les  parties  molles  jusqu'aux  os. 

3"*  Le  lambeau  triangulaire  ainsi 
formé  est  disséqué  en  rasant  les  'os. 
Relevé  vers  le  bord  interne  du  coude,* 
il  permet  d'entrer  dans  l'articulation 
radio-humérale  par  la  face  postérieure. 
Après  la  section  du  ligament  latéral  ex- 
terne et  du  ligament  annulaire  du  ra- 
dius, on  dénude  complètement  la  téi^ 
et  le  col  de  cet  os.  On  l'abat  avec  la  scie  à  chatne  ou  avec  la 
scie  ordinaire,  sur  la  sonde  de  Blandin,  ou  sur  une  lame  de 
carton.  On  obtient  ainsi  un  vaste  hiatus  qui  facilite  beaucoup 
le  reste  de  l'opération. 

4°  Pliant  le  bras  sur  son  bord  interne,  on  dénude  l'olé- 
crâne, on  détache  le  tendon  du  triceps,  en  tenant  le  bistouri 
toujours  contre  l'os.  La  dissection  se  poursuit  avec  le  plu> 
grand  soin  vers  le  côté  interne,  pour  ménager  le  nerf  oubliai 
dont  la  gaîne  celluleuse  doit  être  respectée.  Progressivemeni, 
Q  dans  la  plaie  l'extrémité  supérieure  du  cubitus,  en 


\ 


Fig.  U8.  --  Coude, 
face  postérieure. 

Réfection  (Nblaton). 


RESECTION  DU  COUDE 


343 


lortant  Tavant-bras  en  dedans.  Quand  elle  est  complètement 
lénudée,  on  la  coupe  directement  avec  une  petite  scie,  en 
yant  soin  de  ne  pas  descendre  au-dessous  des  insertions  du 
irachial  antérieur.  Les  deux  os  de  Tavant-bras  doivent  être  sec- 
ionnés  perpendiculairement  à  leur  axe  et  à  la  même  hauteur. 

5°  Faisant  saillir  l'extrémité  inférieure  de  Fhumérus  dans 
a  plaie^  en  fléchissant  complètement 
avant-bras  sur  son  bord  interne ,  on 
lénude  Tos  de  bas  en  haut,  prenant 
oin^de  ménager  le  nerf  cubital  en  dé- 
ageantrépitrochlée;  puis  on  le  coupe 
vec  la  scie  ordinaire,  à  la  hauteur 
oulue. 

Si  l'on  se  sert  de  la  rugine  pour 
létacher  le  lambeau  et  dénuder  les 
is,  on  peut  conserver  le  périoste,  et 
on  opère  avec  presque  autant  de 
sécurité  que  dans  le  procédé  sui- 
vant. 

i.  Procédé  d'OUier.  —  Articu- 
lation mobile  (fig.  119).  —  1°  Inci- 
ion  de  la  peau ^  et  pénétration  dans  la 
apsule  articulaire.  —  Le  sujet  est 
ouché  sur  le  côté  sain.  L'avant-bras, 
léchi  très-légèrement,  forme  avec  le 
Tas  un  angle  de  130  degrés.  Son 
'ord  externe  est  placé  en  avant. 

Sur  la  partie  postérieure  et  externe 
u  coude,  au  niveau  de  l'interstice  qui  sépare  le  long  supina- 
Bur  de  la  portion  externe  du  triceps,  on  commence,  à  6  cen- 
imètres  au-dessus  de  l'article,  une  incision'qui  descend  en 
uivant  le  bord  externe  de  l'humérus  jusqu'à  la  saillie  de 
épicondyle.  Cette  incision  n'intéresse  que  la  peau.  A  ce 
iiveau,  l'incision  s'incline  en  bas  et  en  dedans,  suivant  l'in- 
erstice  du  triceps  et  de  l'anconé  jusqu'à  l'olécrâne  et  au  bord 
postérieur  du  cubitus,  le  long  duquel  on  la  prolonge  en  bas, 
lans  une  étendue  suffisante,  en  coupant  en  même  temps  la 
>eau  et  le  périoste. 


1 


Fig.  119.  —  Coude, 
face  postérieure, 

Résootion  (Olubr), 
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On  divise  en  haut  TapoTiévrose  sur  le  bord  externe  de 
rhumérus  ;  on  rejette  le  triceps  en  arrière,  le  long  supinateur 
et  le  premier  radial  externe  en  avant,  puis  on  coupe  le  pé- 
rioste sur  le  bord  humerai  dans  toute  l'étendue  de  l'incision. 
On  en  fait  autant  pour  la  petite  incision  oblique  en  bas  et  en 
dedans,  en  laissant  le  triceps  en  haut,  et  l'anconé  dans  la 
lèvre  inférieure  de  la  plaie. 

Avec  la  rugine,  on  dénude  l'humérus  sur  ses  faces  posté- 
rieure et  antérieure,  aussi  en  dedans  que  possible.  La  cap- 
sule articulaire  est  largement  ouverte.  Les  insertions  des 
muscles  épicondyliens  sont  détachées  avec  beaucoup  de 
soin. 

2°  DéniCdation  de  Volécrâne  et  renversement  du  triceps  en 
dedans.  —  L'avant-bras  mis  dans  l'extension,  on  fait  porter 
en  dedans  la  lèvre  interne  de  la  plaie.  On  détache  le  tendon 
du  triceps  en  maintenant  sa  continuité  avec  le  périoste  cubi- 
tal.  Le  lambeau  interne  est  écarté  à  mesure  par  un  aide,  et 
renversé  en  dedans.  On  dénude  avec  précaution  le  pourtour 
de  l'olécrâne,  surtout  à  son  bord  interne,  pour  ménager  le 
nerf  cubital  qui  doit  rester  caché  dans  les  parties  molles. 

3°  Détachement  du  ligament  latéral  externe^  luxatim  Hf 
rhumérus  et  complément  de  la  dénudation  de  Vos,  —  On 
achève  avec  la  rugine  de  dénuder  le  condyie  externe  elb 
tubérosité  de  l'humérus.  Fléchissant  peu  à  peu  l'avanl-bra^ 
sur  son  bord  interne,  on  luxe  en  dehors,  dans  la  plaie,  l'ex- 
trémité articulaire  de  cet  os.  A  mesure,  on  détruit  les  alla- 
ches  ligamenteuses  et  capsulaires  antérieures  et  interne*. 
avec  précaution,  au  niveau  de  la  face  postérieure  de  Tépitro- 
chlée  pour  ne  pas  intéresser  le  nerf  cubital.  La  dénudati^" 
de  cette  apophyse  exige  toujours  un  certain  temps. 

4°  Section  de  Vhumérus.  —  On  décolle  circulairemenl  Ir 
périoste  de  l'humérus,  de  bas  en  haut,  au-dessus  des  IuIm'to- 
sités  et,  avec  la  scie  ordinaire,  on  divise  l'os  à  la  hauteur  con- 
venable. On  peut  scier  l'humérus  de  différentes  manière;^  • 
mais  ce  qu'il  importe  de  recommander,  c'est  de  ne  pa^^  ti- 
railler violemment  l'avant-bras  ou  les  lèvres  de  la  plaie,  l'f 
crainte  de  voir  le  périoste  se  décoller  plus  haut  que  le  poi''' 
où  doit  porter  la  scie. 
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5'  Dénudaiion  et  section  des  os  de  V avant-bras.  —  On 
loinmence  par  bien  compléter  la  dénudatiorn  de  la  tète  et  du 
;ol  du  radius,  et  on  divise  celui-ci  avec  la  scie  ordinaire  ou 
ine  pince  coupante.  On  en  fait  autant  pour  le  cubitus,  en  ne 
lescendant  pas  au-dessous  des  attaches  du  brachial  antérieur, 
!t,  luxant  l'os  dans  la  plaie,  on  le  scie  perpendiculairement  à 
on  axe,  à  la  même  hauteur  que  le  radius.  Par  ce  procédé,  on 
le  risque  pas  de  léser  le  nerf  cubital.  Si  les  parties  molles 
ont  altérées,  il  faut  mettre  beaucoup  de  ménagements  dans 
i  dénudation  de  Tolécrâne,  pour  conserver  la  continuité  du 
endon  du  triceps  avec  le  périoste  cubital. 

c.  Procédé  d'OUier.  —  Articulation  ankylosée. 

1"  Double  incision  despartiesmolles  et  protection  du  nerfcu- 
\\a\. — Sur  le  côté  externe  et  postérieur  de  l'article,  on  com- 
ttence,  à  6  centimètres  au-dessus  de  l'interligne,  une  incision 
ongitudinale,  qu^on  peut  au  besoin  prolonger  sur  l'olécrâne. 
5ur  le  bord  interne  de  l'humérus,  en  dedans  du  nerf  cubital,  on 
iail  avec  précaution  une  seconde  incision  de  3  à  4  centimètres. 
On  arrive  jusque  sur  le  nerf;  puis,  si  tôt  qu'onl'a  aperçu,  on 
saisit  avec  un  large  crochet  mousse  tous  les  tissus  de  la  lèvre 
iflterne  de  la  plaie,  y  compris  le  nerf  qui  ne  peut  plus  alors 
ître  lésé. 

2°  Section  de  Vhumérus,  —  Les  lèvres  antérieures  des 
leux  plaies  écartées,  et  le  périoste  décollé,  on  passe  derrière 
'humérus  iine  scie  à  lame  étroite  de  Langenbeck,  ou  une  scie 
l'horloger,  sous  le  triceps,  et  on  sectionne  l'os  d'arrière  en 
ivant,  laissant  de  ce  côté  une  mince  couche  qu'on  frac- 
ure. 

3"  Résection.  —  On  retranche  des  os  de  l'avant-bras  ce 
|ui  est  nécessaire  après  les  avoir  dénudés;  puis  on  détache 
e  triceps  avec  beaucoup  de  soin  pour  faire  la  section  de  Tolé- 
:ràne. 

Résections  partielles.  —  Nous  avons  décrit  les  procédés 
)our  la  résection  isolée  des  extrémités  supérieures  du  radius 
it  du  cubitus.*  Pour  les  enlever  en  même  temps,  on  pourrait 
employer  le  procédé  de  Nélaton,  ou  celui  d'Ollier,  en  dimi- 
nuant la  longueur  de  l'incision  longitudinale  externe.  Le  pro- 
cédé de  Nêlaton  permettrait  d'enlever  isolément  la  tête  du 
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radius  ;  le  procédé  d'0(/i^  de  réséquer  l'extrémité  supérieure 
du  cubitus. 

Pour  l'ablation  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  on 
supprime,  dans  le  procédé  à*Ollier,  l'incision  cutanéo-périos- 
tée  qui  suit  le  bord  postérieur  du  cubitus.  Pour  cette  opéra- 
tion, Sédillot  conseille  un  lambeau  postérieur  unique  à  con- 
vexité supérieure,  dont  le  sommet  correspond  au  sommet  de 
Tolécrâne.  Ce  lambeau,  rabattu,  permet  de  désarticuler 
facilement ,  et  de  luxer  en  arrière  l'extrémité  de  l'humérus. 

Les  limites  physiologiques  qu'il  serait  dangereux  de  fran- 
chir pour  la  section  des  os,  sont  :  en  bas,  les  insertions  du 
biceps  au  radius,  et  du  brachial  antérieur  à  l'apophyse  coro- 
nolde  du  cubitus;  en  haut,  les  attaches  du  longsupinateuraa 
bord  externe  de  l'humérus. 

§  Vn.— Résection  de  l*humêrus. 

Anatomie.  —  L'humérus  est  recouvert  par  des  muscles 
sur  ses  faces  antérieure  et  postérieure.  Ses  bords  latéraux, 
plus  superficiels,  donnent  attache  aux  cloisons  fibreuses  inler- 
mnsculaires.  La  gouttière  bicipitale  interne  se  continue  eu 
haut  jusqu'à  l'aisselle;  la  gouttière  bicipitale  externe  se 
bifurque  au  V  deltoïdien,  pour  former  les  gouttières  deltoï- 
diennes  antérieure  et  postérieure; 

Les  parties  molles  du  bras  sont  constituées  par  :  la  peau. 
la  couche  sdus-cutanée  où  rampent  la  veine  basilique  dans  la 
gouttière  bicipitale  interne,  et  la  veine  céphalique  qui  suit 
d'abord  la  gouttière  bicipitale  externe,  puis  remonte  le  loiii; 
du  bord  antérieur  du  deltoïde  dans  la  gouttière  deltoïdo-pef 
torale.  L'aponévrose  d*enveloppe  s^insère  par  ses  deux  cloi- 
sons intermusciulaires  interne  et  externe  sur  les  bords  laté- 
raux de  l'humérus. 

Dans  la  région  antérieure  on  trouvé  les  muscles  biceps. 
brachial  antérieur  et  coraco-brachial  ;  en  arrière;  lé  Iricep!»^ 
en  dehors  et  en  haut,  le  deltoïde.  Lés  vaisseaux  huméi'au^ 
sont  placés  à  la  face  interne  du  bras,  ainsi  que  les  nerfs  mf* 
dian,  cubital  et  cutané  interne.  L'artère  humérale  profonde  et 
le  nerf  radial  contournent  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en 
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bas  la  face  postérieure  de  l'os^  dans  sa  gouttière  de  torsion, 
dj  perforant  la  cloison  intermusculaire  externe  au  tiers  infé- 
rieur du  bras,  arrivent  à  sa  face  antéro-externe. 

Le  corps  de  l'humérus  est  irrégulièrement  arrondi  à  sa 
partie  moyenne  :  en  bas,  il  s'élargit  et  s'aplatit  pour  former 
te  coude  ;  en  haut,  il  se  renfle  pour  donner  naissance  au  col, 
mx  tubérosités  et  à  la  tète  articulaire.  Son  périoste  est  assez 
ipais. 

Il  résulte  de  ces  dispositions  anatomiques  que  Thumérus 
lolt  être  attaqué  par  la  face  externe  du  bras  où  il  est  plus  su* 
)eriiciel,  au  niveau  de  la  cloison  intermusculaire  externe.  Il 
le  faut  pas  oublier  que  le  nerf  radial  est  quelquefois  complé- 
ement  caché  dans  la  gouttière  de  torsion  de  l'os,  et  doit  tou- 
ours  en  être  séparé  avec  le  plus  grand  soin. 

A.  —  Résection  dans  la  continuité.  —  Oluer. 

1°  On  pratique  sur  la  face  externe  du  bras,  au  niveau  du 
)ord  externe  de  l'humérus ,  une  incision  longitudinale.  On 
iivise  la  peau  avec  précaution  pour  ménager  la  veine  cépha- 
'ique  qui  passe  dans  la  gouttière  bicipitale  externe,  et,  faisant 
récliner  ce  vaisseau,  on  sépare  le  triceps  en  arrière  du  bra- 
îWal  antérieur  qui  reste  en  avant. 

2°  On  cherche  le  nerf  radial  qui  contourne  l'humérus,  et 
faverse  la  cloison  inter-musculaire  externe  à  10  centimètres 
nviron  au-dessus  du  sommet  de  l^épicondyle.  On  le  dégage 
vec  précaution,  et^  saisissant  avec  lui  quelques  fibres  muscu-' 
lires  pour  ne  pas  le  blesser^  on  le  fait  édarter  en  arrrière 
vec  des  crochets  mousses. 

3**  On  incise  le  périoste  le  long  du  bord  externe  de  Tos,  on 
énude  ce  dernier  avec  la  rugine  ;  puis,  avec  la  scie  à  chaîne, 
n  retranche  toute  la  partie  malade.  On  peut  au  besoin  re- 
îonter  jusqu'au  col  chirurgical  de  l'os,  en  prolongeant  l'in- 
ision  entre  le  triceps  et  le  bord  postérieur  du  deltoïde. 

B.  —  Résection  dans  la  contiguïté. 

I.  —  Tiers  inférieur  de  rhumérus  (Ollier).  —  Inci- 
ïou  sur  le  bord  externe  de  l'humérus ,  entre  le  triceps 
n  arrière  et  le  long  supinateur  en  avant.  Ces  muscles  sépa- 
és  et  écartés,  on  divise  le  périoste  le  long  du  bord  externe 
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de  Tos,  jusqu'au  sommet  de  Tépicondyle.  On  dcuude  Tus  avec 
la  rugine  de  dehors  en  dedans,  on  le  luxe  dans  la  plaie,  ea 
fléchissant  Tavant-bras  sur  son  bord  interne,  et  on  remonte 
la  dissection  de  la  gaine  périostiquc,  jusqu'au  point  où  doit 
porter  la  scie.  Si  la  section  dépasse  le  tiers  inférieur,  il  faut 
ménager  avec  soin  le  nerf  radial. 

II.  —  Moitié  supérieure  de  l'humérus  {OUûr).  - 
Incision  anté-deltoîdienne ,  incision  de  la  capsule  et  du 
périoste,  dénudation  de  l'os  et  désarticulation  comme  pour  la 
résection  de  l'épaule. 

III.  —  Extirpatiou  de  l'humérus  (Ollier).  —  Elle  se 
pratique  par  la  réunion  des  deux  incisions  qui  serrent  à  la 
résection  isolée  de  chacune  des  extrémités  de  l'os.  Ou  scie 
l'humérus  dans  son  milieu,  et  l'on  enlève  chaque  moitié 
successivement. 

§  VIII.  —  Résection  de  l'épaule. 

Anatomie.  —  Le  moignon  de  l'épaule  est  formé  en  granile 
partie  par  le  muscle  deltoïde  qui  enveloppe  et  protège  l'arti- 
culation de  tous  les  côtés,  sauf  en  dedans.  La  peau,  le  tissu 
sous-cutané ,  l'aponévrose ,  le  deltoïde  et  le  tissu  lamelleu\ 
sous-delloïdien  recouvrent  la  capsule  articulaire  en  dehors  et 
en  avant,  parties  où  elle  est  le  plus  superficielle,  et  le  pl«> 
facilement  accessible.  Le  deltoïde  se  prolonge  en  pointe  ju>' 
qu'au  milieu  de  la  face  externe  du  bras.  Il  est  nourri  etanin^^' 
par  les  artères  circonflexes,  dont  la  postérieure,  plus  volu- 
mineuse, contourne  en  arrière  le  col  humerai,  accompagn»*!' 
par  le  nerf  circonflexe.  Tous  les  deux  pénètrent  sous  la  fai'^' 
profond©  du  muscle  au  milieu  de  son  bord  postérieur,  et  h' 
portant  en  avant,  s'y  épuisent  peu  à  peu. 

A  la  face  interne  de  l'humérus  se  fixent,  en  avant,  le  teiui"'! 
du  grand  pectoral,  en  arrière  les  tendons  réunis  du  gnw' 
dorsal  et  du  grand  rond.  Entre  eux,  couches  sur  la  face  in- 
terne de  la  capsule  articulaire,  passent  les  vaisseaux  a^'^' 
laires,  et  les  branches  nerveuses  formées  par  le  plexus  b- 
chial  ,  puis  le  coraco-brachial  et  la  courte  portion  du  bicep' 
traversant  l'aisselle  pour  s'attacher  à  l'apophyse  coracoHii'- 
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En  avant,  la  veine  céphalique  sous-cutanée  rampe  dans  Tin- 
terstice  deltoïdo-pectoral. 

Profondément  :  la  capsule  fibreuse,  épaisse,  résistante,  in- 
sérée en  bas  au  col  anatomique,  en  haut  au  pourtour  de  la 
cavité  glénoïde  du  scapulum,  et  renforcée  en  dehors  par  les 
tendons  du  sus-épineux,  du  sous-épineux  et  du  petit  rond  qui 
s'attachent  aux  facettes  de  la  grosse  tubérosité  humérale  ;  en 
dedans,  par  le  tendon  large  et  épais  du  sous-scapulaire  qui  se 
porte  à  la  petite  tubérosité. 

Entre  les  tubérosités,  dans  la  gouttière  qui  les  sépare^  le 
tendon  de  la  longue  portion  du  biceps,  qui  traverse  Tarlicle, 
directement  appliqué  sur  la  tête  de  l'humérus,  pour  aller  se 
fixer  au  sommet  de  la  cavité  glénoïde.  Puis  la  tète  de  Thu- 
ménis,  avec  sa  calotte  encroûtée  de  cartilage,  son  col  anato- 
mique, ses  tubérosités,  son  col  chirurgical  et  la  gouttière  bici- 
pilale.  Plus  bas,  sur  la  diaphyse  osseuse,  les  rugosités  pour 
les  insertions  du  grand  dorsal,  du  grand  pectoral,  du  vaste 
externe  et  du  vaste  interne  du  triceps,  enfin  du  deltoïde.  Enfin 
la  cavité  glénoïde  du  scapulum  avec  son  bourrelet  cartilagi- 
neux, le  col  de  l'omoplate;  et,  protégeant  l'article  en  haut,  la 
voûte  ostéo-fibreuse  acromio-coracoïdienne.  De  ces  disposi- 
tions anatomiques,  il  résulte  que  l'article  peut  être  attaqué 
par  les  faces  postérieure,  externe  et  antérieure  ;  mais  que  la 
voie  est  plus  facile  en  avant  et  en  dehors.  On  doit  ménager  le 
tendon  de  la  longue  portion  du  biceps,  le  deltoïde,  autant  que 
possible,  fît  le  nerf  circonflexe  qui  l'anime.  La  limite  physiolo- 
gique de  la  résection  est  indiquée,  pour  l'humérus,  par  l'in- 
sertion des  tendons  du  grand  pectoral  et  du  grand  dorsal  ; 
mais  souvent  on  est  descendu  plus  bas. 

Division.  —  La  résection  de  l'épaule  est  :  totUle,  si  l'on  en- 
lève en  même  temps  l'humérus  et  la  cavité  glénoïde  avec  ou 
sans  une  partie  du  col  de  l'omoplate  ;  partielle^  si  l'on  se  con- 
tente d'enlever  isolément  soit  l'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus soit  une  portion  du  scapulum.  Le  plus  souvent,  on  atta- 
que avec  la  gouge  la  cavité  glénoïde. 

Méthodes  opératoires.  —  Elles  sont  très-nombreuses  et 
peuvent  être  classées  comme  suit  : 

CHAUVEL  20 
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Verticale 
partant 


I.    Incision 
unique. 


/  1°  White.  —  Du  milieu  du  bord  ex- 
terne de  Tacromion,  vers  l'em- 
preinte deltoïdienne; 

2°  Larrey.  —  Du  sommet  de  l'acro- 
mion  ; 

S**  Langenbeck. — Du  bord  antérieur 
de  Tacromion; 

4°  Baudens,  Ollier,  —  De  l'apophyse 
coracoïde,  dans  l'interstice  del- 
toïdo-pectoral  ; 

5»  Malgaigne.  —  Du  sommet  du 
triangle  coraco-claviculaire; 

6*»  Robert,—  Un  centimètre  en  avant 
de  l'extrémité  externe  de  la  da- 
.  vicule  ; 

Transversale   i  ^°  Nélaton,  M.  Perrin,  -  Parallèle 
C      au  bord  postérieur  de  racromiou 
8°  Stromeyer,  —  Convexité  posté- 
rieure ; 
Curviligne.     \  9°  Dubrueil,  —  Du  sommet  de  l'a- 
pophyse coracoïde,   convexe  en 
avant  et  en  bas. 

/  1°  Syme.  —  Lambeau  triangulaire  à  base  posté- 
rieure ; 

2°  Bent,  —  Incisions  en  7"  »  deux  lambeaux. 

3°  Bromfield,  —  Incisions  en  _U ,  deux  laml)eaux; 

4°  Moreau,  —  Incisions  en  ~\,  lambeau  quadrila- 
tère à  base  inférieure  ; 

5°  Manne.  —  Incisions  en  I | ,  lambeau  quadrila- 
tère à  base  supérieui'e  ; 

6°  Morel.  —  Grand  lambeau  convexe  en  bas,  à  base 

»    supérieure  (J; 

7°  Sabotier.  —  Incisions  en  V  >  lambeau  triangu- 
laire à  base  supérieure  ; 

8°  Paulet  —  Incisions  en  ~] ,  lambeau  triangulai'^ 
\      à  base  postéro-externe. 

Tous  ces  procédés,  sauf  ceux  d' Ollier  et  de  Maurice  Perrh[' 
se  rapportent  à  la  méthode,  ancienne,  où  le  périoste  nW 
pas  conservé.  Les  procédés  à  incision  unique  donnent  un*' 
vnift  nlus  étroite  pour  la  manœuvre,  et  un  écoulement  nwifl^ 


II.  Incisions 
multiples. 
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facile  à  la  suppuration,  que  les  procédés  à  lambeaux,  mais  les 
parties  molles  sont  mieux  ménagées.  L'incision  transversale 
de  M.  Perrin,  l'incision  curviligne  de  Dubrueil  intéressent 
largement  les  libres  du  deltoïde,  mais  laissent  à  peu  près 
intact  le  nerf  circonflexe.  Les  incisions  verticales  antérieures 
[le  Bavdens,  Malgaigney  Robert,  Tincision  en  ^  renversé  de 
Pauletf  présentent  également  de  bonnes  conditions  pour  la 
conservation  deg  fonctions  du  membre  i 

A»  -^  Méthode  ancienne. 

La  capsule  articulaire,  mise  à  découvert  par  la  section  de 
la  peau  et  des  fibres  musculaires,  est  directement  attaquée. 
Les  lèvres  de  la  plaie  écartées  par  un  aide,  ou  les  lambeaux 
relevés,  on  divise  la  capsule  verticalement  dans  toute  aa 
longueur,  au  niveau  ou  un  peu  en  dehors  de  la  coulisse 
bicipitale,  pour  ménager,  en  le  faisant  récliner  par  un  aide, 
le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps.  On  la  sectionne 
ensuite  sur  les  tubérosités,  en  imprimant  à  Tos  un  mouve^ 
ment  de  rotation  qui  place  les  insertions  tendineuses  sous  le 
tranchant  du  couteau  ;  puis,  portant  le  coude  fortement  en 
haut,  on  luxe  la  tête  humérale  hors  de  la  plaie.  On  achève  le 
détachement  de  la  capsule  en  arrière,  et  on  dénude  l'os  jus- 
qu'au point  convenable. 

La  section  de  Thumérus  se  fait  soit  avec  la  gcie  h  chaîne 
passée  derrière  le  col  humerai,  soit  avec  la  scie  ordinaire,  de 
dehors  en  dedans.  L'os  doit  être  solidement  fixé  par  des  aides 
SI  ses  extrémités,  et  les  parties  molles  protégées  par  une  pla^ 
que  de  carton. 

Si  la  cavité  glénoïde  est  malade,  on  la  résèque  avec  de 
Tortes  pinces  incisives.  On  peut  également  enlever Tacromion 
Bt  l'apophyse  coracoïde,  après  les  avoir  dénudés. 

Si  l'humérus  est  fracturé  au-dessous  de  son  col,  l'opérateur 
ne  peut  pas  l'utiliser  comme  un  bras  de  levier  dans  la  ma* 
nœuvre  opératoire.  Il  devient  alors  indispensable,  pour  déta- 
cher la  capsule,  de  fixer  la  tête  humérale  soit  avec  un  davier, 
soit  avec  un  tire-fond  que  l'on  fait  pénétrer  profondément 
dans  l'os. 
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B.  —  Méthode  sous-périoslée. 


a.  Incision  longitudinale  (Ollier)  (fig.  120).—  L'ar- 
ticulation est  attaquée  par  sa  face  antérieure.  Quatre  temps. 

1*  Incision  cutanée  et  intermusculaire.  —  Le  sujet  couché 
sur  le  dos,  le  bras  écarté  du  corps  presque  jusqu'à  angle  droit 
(60  à  80°),  on  incise  la  peau  suivant  Tinterstice  deltoïdo-peclo- 
ral,  dans  une  étendue  de  10  à  i 2  centimètres,  àpartirdel'apo- 


Fig.  120.  —  Épaule,  face  antérieure. 
A,  résection  de  l'dpaule  (Ollier)  j  B  B,  résection  de  la  clavicule. 

physe  coracoïde.  Si  cet  interstice  n'est  pas  sensible,  on 
du  bord  interne  ou  de  la  pointe  de  l'apophyse  coracoïde,  et 
on  conduit  l'incision  en  bas  et  en  dehors,  dans  la  direction  de^ 
fibres  du  deltoïde.  Afin  de  ménager  sûrement  la  veine  cêpha- 
lique,  au  lieu  de  séparer  les  deux  muscles,  on  porte  In  bis- 
touri à  4  ou  5  millimètres  en  dehors  de  l'interstice,  dans  !•' 
deltoïde  même.  Quelques  fibres  de  ce  muscle  sont  doncronv 
prises  dans  la  lèvre  interne  de  la  plaie,  dont  les  bords  large- 
ment écartés  par  un  aide  mettent  à  jour  la  capsule  articulaire. 
^°  Incision  de  la  capsule  et  dénudation  de  Vhumérns.  - 
cise  la  capsule  articulaire  et  le  périoste  dans  toute  I' 
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longueur  de  la  plaie.  Cette  incision  est  faite  en  dehors  du  ten- 
don de  la  longue  portion  du  biceps,  et  dans  sa  direction.  On 
la  prolonge  sur  le  col  de  Tos,  en  dehors  de  la  gouttière  bici- 
pitale. 

Avec  la  rugine,  on  attaque  la  tubérosité  externe,  la  plus 
folumineuse,  à  petits  coups,  faisant  relever  la  capsule  avec 
m  crochet  mousse,  à  mesure  qu'elle  est  détachée.  Un  aide. 
Fixant  le  bras  à  sa  partie  inférieure,  le  porte  peu  à  peu  et  au- 
mi  que  possible  dans  la  rotation  en  dedans,  mettant  sous  la 
'ugine  les  insertions  musculaires  que  Ton  poursuit  aussi  loin 
jue  possible  en  dehors. 

Faisant  écarter  par  un  crochet  mousse  le  tendon  de  la 
ongue  portion  du  biceps  dégagé  de  sa  gouttière,  on  dénude, 
a  tubérosité  humérale  interne,  Taide  portant  le  bras  autant 
{ue  possible  dans  la  rotation  en  dehors.  Le  bras  est  alors 
>oulevé  de  bas  en  haut  de  façon  à  luxer  la  tète  dans  la  plaie. 
Détachant  avec  la  rugine  les  insertions  postérieures  de  la  cap- 
sule, on  amène  la  tête  humérale  au  dehors,  et  on  poursuit  le 
détachement  du  périoste  sur  le  col  et  la  diaphyse  de  Fos, 
aussi  loin  qu'on  le  veut. 

3'  Section  de  Vhumérus.  —  On  résèque  l'humérus  avec  la 
scie  à  chaîne  ou  la  scie  ordinaire,  la  section  est  horizontale. 

4'  Résection  de  la  cavité  glénoïde.  —  Elle  se  fait  avec  la 
jouge,  par  abrasion  ou  évidement.  Si  le  col  de  l'omoplate  est 
lui-même  atteint,  on  le  dénude,  et  on  enlève  la  partie  malade 
avec  de  fortes  pinces  coupantes  ou  avec  un  ostéotome. 

L'opération  est  quelquefois  d'une  exécution  fort  pénible 
par  cette  plaie  étroite,  surtout  lorsque  l'humérus  est  fracturé 
et  la  tête  séparée.  On  peut,  dans  ces  cas,  ajouter  à  la  pre- 
mière incision  longitudinale  une  seconde  incision  perpendi- 
culaire, qui,  contournant  l'acromion,  se  porte  en  arrière  et 
en  dehors.  On  détache  le  deltoïde  le  long  du  bord  osseux. 
L'incision  transversale  n'intéresse  que  quelques  rameaux  du 
nerf  circonflexe  et  les  fibres  les  plus  antérieures  du  deltoïde. 
Le  lambeau  triangulaire,  déjeté  en  arrière,  donne  beaucoup 
plus  de  jour  et  de  facilité  pour  l'opérateur. 

h.  Incision  transversale  (Maurice  Perrin)  (fîg.  121). 
^  1"  Incision  cutanéo-musculaire.  —  Pour  épargner  le  nerf 

20. 
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Circonflexe  et  l'artère  circonflexe  postérieure,  on  commence 
rincision  cutanée  à  1  centimètre  au  moins  en  avant  de  la 
pointe  de  Tacromion  et  on  la  conduit  en  arrière,  pa^allèl^ 


FiG.   121,  -=■  Épaule,  face  externe, 
A,  rësection  de  l'épaule  (M.  P^rrin), 

ment  au  bord  postêr«*-externe  de  cette  apophyse  et  à  quelques 
millimètres  au-de.ssous  dans  une  étendue  de  9  à  10  cenlimè- 
tres. 

Dans  un  second  temps  on  coupe  les  fibres  du  deltoïde  dan^ 
toute  rétendue  de  la  plaie  immédiatement  contre  le  boni 
postérieur  de  Tacromion.  Sur  le  vivant  la  rétraction  des  fibre> 
coupées  met  à  nu  la  capsule  ;  sur  le  cadavre  il  est  nécessaire 
de  disséquer  légèrement  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  pour 
atteindre  les  tubérosités  humérales. 

2**  Incision  de  la  capsule  et  du  périoste.  —  On  incise  la 
capsule  parallèlement  au  tendon  de  la  longue  portion  du  bi- 
ceps et  en  dehors  de  ce  tendon,  puis  on  la  débride  en  haut  et 
en  arrière  parallèlement  à  la  plaie.  On  attaque  alors  la  grosse 
tubérosité  avec  la  rugine  en  faisant  porter  le  bras  dans  laro- 
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ation  en  dedans  ;  puis  faisant  récliner  le  tendon  du  biceps 
n  dedans  et  porter  le  bras  dans  la  rotation  en  dehors,  on 
lénude  la  petite  tubérosité  humérale. 
La  tête  luxée  en  haut,  on  achève  la  dénudation  de  Tos  en 
rrière,  et  on  détache  le  périoste  du  col  humerai,  elc.  Le  reste 
le  Topération  comme  dans  le  procédé  d'OUier. 

§  IX.  —  Résection  de  la  clavicule. 

Anatomie.  —  La  clavicule  n'est  recouverte  sur  sa  face  an- 
Srieure  que  par  la  peau  et  le  peaucier,  les  branches  sus-cla- 
iculaires  du  plexus  nerveux  cervical  superficiel,  et  la  bran- 
he  veineuse  quelquefois  considérable,  qui  relie  les  veines 
éphalique  et  jugulaire  externe.  Par  son  bord  supérieur,  elle 
onne  attache,  en  dedans,  au  muscle  sterno-cléido*mastoidien, 
n  dehors  au  trapèze.  A  son  bord  inférieur  s'insèrent  le 
Tand  pectoral  en  dedans  et  le  deltoïde  en  dehors.  Le  muscle 
ous-clavier  se  fixe  à  sa  face  postérieure.  De  ce  côté  sont  les 
organes  importants,  l'artère  et  la  veine  sous-clavière,  les  nerfs 
du  plexus  brachial,  et  à  son  extrémité  sternale  le  tronc  vei- 
neux brachio-céphalique.  ^Au-dessus  et  en  arrière,  parallèle- 
nent  à  Tos,  passe  l'artère  scapuiaire  supérieure,  mais  assez 
listante  pour  être  peu  exposée. 

Placée  entre  le  sternum  et  l'omoplate  la  clavicule  s'arti- 
ule  en  dehors  avec  l'acromion,  et  est  de  plus  rattachée  à  la 
ice  supérieure  de  l'apophyse  coracoïde  par  des  trousseaux 
breux  très-résistants,  les  ligaments  coraco-claviculaires.  En 
edans,  son  articulation  sternale  est  maintenue  par  une  cap- 
lie  fibreuse,  et  par  les  ligaments  costo-claviculaires  qui  Pu- 
issent à  la  première  côte. 

Aplatit  dans  son  tiers  externe  la  clavicule  s'arrondit 
ans  ses  deux  tiers  internes,  et  se  renfle  à  son  extrémité  ster- 
ale  pour  constituer  une  sorte  de  tête,  dont  la  partie  posté- 
eure  s'enfonce  du  côté  de  la  poitrine.  Le  périoste  de  cet  os 
résente  d'habitude  une  épaisseur  •considérable  dans  les  cas 
affection  organique  de  nature  inflammatoire.  La  méthode 
)us-?périostée  est  de  rigueur,  et  l'os  doit  être  attaqué  par  sa 
ce  antérieure,  en  raison  des  organes  importants  placés  au- 
essous. 
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A.  —  Dans  la  continuité. 


On  fait  sur  la  face  antérieure  de  la  clavicule,  parallèlement 
à  son  axe,  une  incision  cutanéo-périostée,  de  longueur  con- 
venable et  terminée  par  deux  petites  incisions  perpendicu- 
laires. Le  périoste,  décollé  avec  la  rugine  et  la  sonde-rugine, 
on  passe  sous  Tos  une  scie  à  chaîne  et  on  en  fait  la  section  à 
la  limite  des  parties  altérées.  On  peut  aussi  se  servir  de  la 
scie  ordinaire  ou  de  la  scie  en  crête  de  coq,  mais  en  proté- 
geant les  parties  molles  profondes  avec  une  plaque  de  cuir  on 
de  carton. 

B.  —  Dans  la  contiguïté. 

1.  Extrémité  externe.  — On  fait,  sur  le  milieu  delà 
partie  externe  de  la  face  antérieure  de  la  clavicule,  une  infi- 
sion  longitudinale  que  Ton  termine  par  deux  petites  incisi(iii> 
perpendiculaires.  On  dissèque  les  deux  petits  lambeaux  avec 
la  rugine  en  y  comprenant  le  périoste,  et  Ton  ouvre  l'artica- 
lation  acromio-claviculaire.  On  coupe  l'os  à  la  limite  des  par- 
ties altérées,  en  dedans  de  Tapophyse  coracoïde,  avecla  scie 
à  chaîne.  Soulevant  le  fragment  avec  un  davier,  on  achève 
avec  la  rugine  la  dénudation  de  sa  face  postérieure,  qui  pré- 
sente quelques  difficultés  au  niveau  des  ligaments  coraco- 
claviculaires. 

2.  Extrémité  interne.  —  Incision  longitudinale  sur  h 
face  antérieure  de  la  clavicule,  surmontée  d'une  petite  inn- 
sion  perpendiculaire  à  chaque  extrémité.  Dissection  desdem 
lambeaux  cutanéo-périostiques,  dégagement  et  section  de  H^^ 
en  dehors,  à  la  limite  de  la  partie  altérée.  Relevant  avec  m! 
davier  le  bout  externe  du  fragment  osseux,  on  poursuit  la  de 
nudation  à  sa  face  postérieure,  de  dehors  en  dedans,  en  mé- 
nageant avec  le  plus  grand  soin  la  gaîne  périostique.  Prèsih 
sternum  surtout,  la  rugine  doit  rester  sur  l'os,  l'entamer  au 
besoin,  pour  ménager  la  capsule;  on  agit  par  torsion  et  arra- 
chement. 

3.  Extirpation  (fîg.  122  ).  —  Elle  se  pratique  de  l-* 
même  façon. 

1°  Incision  cutanéo-périostique  dans  toute  la  longueur  il<î 
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Tace  antérieure  de  l'os.  EUe  se  termine  à  chaque  extrémité 

r  une  petite  incision  perpendiculaire. 

i*  Dissection  des  lambeaux  cutanéo-périostésaveclarugine 


FiG.  122. 
A,  rÔ8«ction  de  l'épaule  (Ollier)  ;  B  B,  extirpation  de  la  claTicuie. 

(lénudation  complète  de  l'os,  vers  sa  partie  moyenne,   en 
dans  de  Tapophyse  coracoïde. 

•t  Section  de  la  clavicule  à  ce  niveau  avec  la  scie  à  chaîne 
une  scie   ordinaire,   en   protégeant  les  parties  posté- 
(urps. 

•i'  On  achève  successivement  la  dénudation   des  moitiés 
lenie  et' interne  de  L'os. 

§  X.  —  Résection  de  l'omoplate. 

Anatomie.  —  Os  plat,  de  forme  triangulaire,  l'omoplate 
♦"^l}îuère  maintenue  que  par  des  attaches  musculaires.  Elle 
irlicule  par  Tacromion  avec  l'extrémité  externe  de  la  clavi- 
'^p,  par  la  cavité  glénoïde  avec  la  tête  de  l'humérus, 
np  ses  faces,  l'une  antérieure,  fosse  soiis-scapulaire,  est 
»w\>UHemcnt  recouverte  par  le  muscle  de  ce  nom  ;  l'autre, 
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de  l'os,  jusqu'au  sommet  de  Tépicondyle.  On  déuude  Tes  avec 
la  rugiiie  de  dehors  en  dedans,  on  le  luxe  dans  la  plaie,  en 
fléchissant  Tavant-bras  sur  son  bord  interne,  et  on  remonte 
la  dissection  de  la  gaîne  périostique,  jusqu'au  point  où  doit 
porter  la  scie.  Si  la  section  dépasse  le  tiers  inférieur,  il  faut 
ménager  avec  soin  le  nerf  radial. 

II.  —  Moitié  supérieure  de  Thumérus  {Ollier).  - 
Incision  anté-deltoïdienne ,  incision  de  la  capsule  et  du 
périoste,  dénudation  de  l'os  et  désarticulation  comme  pour  la 
résection  de  l'épaule. 

III.  —  Extirpation  de  l'humérus  (Ollier).  —  Elle  se 
pratique  par  la  réunion  des  deux  incisions  qui  servent  à  la 
résection  isolée  de  chacune  des  extrémités  de  l'os.  On  scie 
l'humérus  dans  son  milieu,  et  l'on  enlève  chaque  moitié 
successivement. 

§  VIII.  —  Résection  de  l'épaule. 

Anatomie.  —  Le  moignon  de  l'épaule  est  formé  en  grande 
partie  par  le  muscle  deltoïde  qui  enveloppe  et  protège  l'arti- 
culation de  tous  les  côtés,  sauf  en  dedans.  La  peau,  le  tissu 
sous-cutané,  l'aponévrose,  le  deltoïde  et  le  tissu  lamelleut 
sous-deltoïdien  recouvrent  la  capsule  articulaire  en  dehors  et 
en  avant,  parties  où  elle  est  le  plus  superficielle,  et  le  {)!«> 
facilement  accessible.  Le  deltoïde  se  prolonge  en  pointe  jus- 
qu'au milieu  de  la  face  externe  du  bras.  Il  est  nourri  etanini»' 
par  les  artères  circonflexes,  dont  la  postérieure,  plus  volu- 
mineuse, contourne  en  arrière  le  col  humerai,  accompagnai' 
par  le  nerf  circonflexe.  Tous  les  deux  pénètrent  sous  la  faci 
profonde  du  muscle  au  milieu  de  son  bord  postérieur,  et  ^^: 
portant  en  avant,  s'y  épuisent  peu  à  peu. 

A  la  face  interne  de  l'humérus  se  fixemt,  en  avant,  le  tendon 
du  grand  pectoral,  en  arrière  les  tendons  réunis  du  grami 
dorsal  et  du  grand  rond.  Entre  eux,  couchés  sur  la  face  in- 
terne de  la  capsule  articulaire,  passent  les  vaisseaux  aiil 
laires,  et  les  branches  nerveuses  formées  par  le  plexus  bn- 
chial  ,  pais  le  coraco-brachial  et  la  courte  portion  du  bicep . 
traversant  l'aisselle  pour  s'attacher  à  Tapophyse  coracoïdf- 
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En  avant,  la  veine  céphalique  sous-cutanée  rampe  dans  Tin- 
lerstice  deltoïdo-pectoral. 

Profondément  :  la  capsule  fibreuse,  épaisse,  résistante,  in- 
sérée en  bas  au  col  anatomique,  en  haut  au  pourtour  de  la 
cavité  glénoïde  du  scapulum,  et  renforcée  en  dehors  par  les 
tendons  du  sus-épineux,  du  sous-épineux  et  du  petit  rond  qui 
s'attachent  aux  facettes  de  la  grosse  tubérosité  humérale  ;  en 
dedans,  par  le  tendon  large  et  épais  du  sous-scapulaire  qui  se 
porte  à  la  petite  tubérosité. 

Entre  les  tubérosités,  dans  la  gouttière  qui  les  sépare^  le 
tendon  de  la  longue  portion  du  biceps,  qui  traverse  l'article, 
directement  appliqué  sur  la  tête  de  Thumérus,  pour  aller  se 
fixer  au  sommet  de  la  cavité  glénoïde.  Puis  la  tête  de  Thu- 
niérus,  avec  sa  calotte  encroûtée  de  cartilage,  son  col  anato- 
mique, ses  tubérosités,  son  col  chirurgical  et  la  gouttière  bici- 
pilale.  Plus  bas,  sur  la  diaphyse  osseuse,  les  rugosités  pour 
les  insertions  du  grand  dorsal,  du  grand  pectoral,  du  vaste 
externe  et  du  vaste  interne  du  triceps,  enfin  du  deltoïde.  Enfin 
la  cavité  glénoïde  du  scapulum  avec  son  bourrelet  cartilagi- 
neux, le  col  de  Tomoplate  ;  et,  protégeant  l'article  en  haut,  la 
voûte  ostéo-fibreuse  acromio-coracoïdienne.  De  ces  disposi- 
tions anatomiques,  il  résulte  que  l'article  peut  être  attaqué 
par  les  faces  postérieure,  externe  et  antérieure  ;  mais  que  la 
voie  est  plus  facile  en  avant  et  en  dehors.  On  doit  ménager  le 
tendon  de  la  longue  portion  du  biceps,  le  deltoïde,  autant  que 
possible,  £t  le  nerf  circonflexe  qui  l'anime.  La  limite  physiolo- 
gique de  la  résection  est  indiquée,  pour  l'humérus,  par  l'in- 
sertion des  tendons  du  grand  pectoral  et  du  grand  dorsal  ; 
mais  souvent  on  est  descendu  plus  bas. 

Division.  —  La  résection  de  l'épaule  est  :  tottile,  si  Ton  en- 
lève en  même  temps  l'humérus  et  la  cavilé  glénoïde  avec  ou 
sans  une  partie  du  col  de  l'omoplate  ;  partielle,  si  l'on  se  con- 
tente d'enlever  isolément  soit  l'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
môrus  soit  une  portion  du  scapulum.  Le  plus  souvent,  on  atta- 
que avec  la  gouge  la  cavité  glénoïde. 

Méthodes  opératoires.  —  Elles  sont  très-nombreuses  et 
peuvent  être  classées  comme  suit  : 

CHAUVEL  20 
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racromion ,   Tépine  et  une  partie  des  fosses  sus-  et  sous- 
épineuses. 

Au  niveau  de  l'extrémité  acromiale  de  rincision  transver- 
sale, on  peut  faire  une  petite  incision  perpendiculaire,  pour 


'f-3 


FiG.  123.  —  Épaule,  face  postérieure. 
A.  résection  de  l'cpaulc  (M.  Pkrrin)  ;  B  B  B,  extirpation  do  romoplate  (OuieR  . 

favoriser  le  décollement.  La  résistance  plus  ou  moins  graiidr 
des  tissus  guidera  l'opérateur. 

2°  Bénudation  de  Vos,  — Les  incisions  sont  cutanéo-pêrioj- 
tées.  On  dénude  d'abord  l'acromion  et  l'épine  scapulaire. 
ayant  bien  soin  de  séparer  toutes  les  attaches  deltoïdieun<'> 
et  trapéziennes.  Quelques  fibres  du  trapèze  sont  couplH^ 
chez  certains  sujets,  chez  lesquels  ce  muscle  recouvre  1^ 
partie  postérieure  de  l'épine.  Mais  cette  section  est  peu  ioi- 
portante  pour  les  fonctions  ultérieures  du  membre,  elle  port< 
sur  une  partie  presque  exclusivement  aponévrotique.  On  in- 
cise ensuite  le  périoste  du  bord  postérieur  de  l'os,  dans  lin* 
lerstice  qui  sépare  le  rhomboïde  du  sous-épineux,  en  écar- 
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int  les  fibres  aponévrotiques  du  trapèze,  si  l*on  n^a  pas  eu 
esoin  de  les  sectionoer. 

On  dénude  la  fosse  sous-épineuse  en  allant  avec  précaution, 
arce  que,  dans  la  moitié  inférieure  de  cette  fosse,  le  périoste 
st  d'une  ténuité  extrême.  Dans  le  tiers  supérieur,  le  périoste 
evient  beaucoup  plus  distinct.  On  dénude  ensuite  Tangle 
iférieur  de  Tomoplate,  en  détachant  les  insertions  du  grand 
entelé  et  du  grand  rond,  après  avoir  écarté  le  grand  dorsal  ; 
n  peut  alors  soulever  Tos  et  détacher  le  sous-scapulaire  de 
as  en  haut  et  d'arrière  en  avant.  L'os  est  soulevé  avec  les 
oigts  ou  avec  de  forts  crochets.  Si  le  cartilage  marginal  sub- 
ste,  on  décolle  l'os  à  ce  niveau,  le  cartilage  restant  toujours 
Ihérent  au  périoste. 

Il  faut  alors  dénuder  la  fosse  sus-épineuse,  dont  le  périoste 
5t  aussi  extrêmement  mince  en  certains  points.  Avec  des 
rochets  mousses,  on  écarte  les  lèvres  postérieure  et  supé- 
ieure  de  la  plaie,  sans  jamais  séparer  les  muscles  de  la 
►eau.  On  dénude  ensuite  l'angle  supérieur  et  postérieur  et  le 
)ord  supérieur  de  l'os.  Dans  cette  dénudation,  on  coupe  le 
terfsus-scapulaire  si  Ton  va  sans  précaution;  mais  on  doit  le 
epousser  en  haut  en  détachant,  avec  le  périoste,  le  revête- 
lent  de  l'échancrure  fibreuse  qui  lui  donne  passage. 

Il  faut  ensuite  soulever  l'os  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en 
aul,  pour  achever  la  dénudation  de  la  fosse  sous-scapulaire  et 
Il  bord  axillaire.  Si  l'on  veut  faire  la  résection  de  l'omoplate 
Il  niveau  de  son  col  (amputation),  la  dénudation  doit  s'ar- 
^ter  là,  et  alors  on  coupe  le  col  avec  la  scie  à  chaîne  ou  des 
sailles,  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  de  la  cavilé 
•liculaire. 

S**  Ouverture  de  Varticulation  scapulo-kumérale.  Déta- 
"lement  de  la  capsule  articulaire  et  dénudation  de  V apophyse 
>racoide.  Achèvement  de  l'opération  par  torsion  de  Vos,  — 
n  revient  à  Tacromion,  qu'on  a  déjà  dépouillé  de  ses  alta- 
les  deltoïdiennes  ;  il  faut  alors  le  dégager  de  ses  attaches  à 

clavicule,  et  pour  cela  détacher  les  parties  fibreuses  de  l'ar- 
cuialion  acromio-claviculaire.  L'articulation  scapiilo-humé- 
ile  est  déjà  abordable  en  dehors,  par  le  détachement  des 
taches  deltoïdiennes  ;  mais  il  vaut  mieux  l'attaquer  en  ar- 
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rière.  On  saisit  l^omoplate  à  pleines  mains,  on  la  retourne  en 
haut,  on  ouvre  rarliculalion  de  l'épaule,  on  renverse  l'os  de 
plus  en  plus,  dénudant  avec  le  détache-tendon  tout  ce  quon 
peut  atteindre.  On  peut  ainsi  dépouiller  l'apophyse  coracoîde 
de  ses  insertions  musculaires  et  de  ses  ligaments  claviculaires 
et  acromio-coracoïdiens  ;  il  ne  reste  que  quelques  adhérences 
capsulaires  ou  ligamenteuses  (ligaments  coraco-claviculaires); 
mais  en  imprimant  un  mouvement  de  torsion  à  l'os,  on  déta- 
che le  tout.  Le  temps  le  plus  laborieux,  c'est  la  dénudationde 
l'apophyse  coracoîde,  à  cause  de  la  multiplicité  des  ligamentî 
et  des  muscles  qui  s'y  insèrent.  Sur  le  vivant,  on  pourrait 
abréger  l'opération  en  sectionnant  cette  apophyse  à  sa  base, 
et  en  modifiant  en  outre,  selon  les  cas,  les  derniers  temps 
que  nous  avons  décrits. 

II.  —  Résections  partieHes. 

a.  Amputation  de  l'omoplate.  —  C'est  la  résectionb 
corps  de  l'os,  en  conservant  le  col  et  la  cavité  glénoïde.  Or 
peut  enlever,  suivant  le  besoin,  l'acromion  et  l'apophyse  co- 
racoîde. On  laisse  intacts  l'articulation  de  l'épaule  et  certains 
muscles  qui  s'insèrent  au  voisinage  de  la  capsule  :  biceps,  tri- 
ceps, coraco-brachial.  Mêmes  procédés  que  pour  rexiirpalioUj 

b.  Résection  d'un  des  angles.  —  On  met  l'os  à  décou- 
vert par  une  incision  en  croix  ou  en  H. 

c.  Résection  d'un  des  bords.  —  incision  droite,  oi 
mieux  semi-lunaire,  le  long  du  bord  à  enlever. 

d.  Résection  de  l'épine.  —  Incision  longitudinale  h 
long  de  cette  apophyse,  avec  deux  petites  incisions  trans>cr' 
sales  aux  extrémités. 

e.  Résection  de  l'acromion.  —  Incision  semi-lunaire  i^ 
long  du  bord  postérieur  de  l'apophyse^  ou  incision  en  L.  0^ 
nudation  de  l'os  avec  la  rugine.  L'apophyse  est  coupée  a* 
delà  de  la  partie  malade^  puis  relevée  avec  un  davier  pon^ 
détruire  l'articulation  acromio-claviculaire. 

§  XL  —  Résection  des  côtes. 

Anatomie.  —  La  position  spéciale  de  chacun  de  ces  «5 
rend  souvent  impossible  la  résection  de  tout  ou  partie  i^^^ 


HÉSECTION   DU   COCCYX  363 

longueur.  On  ne  peut  les  atteindre  en  arrière,  sous  l'omoplate 
ou  sous  les  muscles  vertébraux;  en  avant,  quelques-uns 
sont  profondément  cachés  sous  les  muscles  pectoraux,  et  la 
résection  n'est  guère  appliquée  qu'à  la  partie  moyenne  et  an- 
térieure d'un  certain  nombre  d'entre  eux. 

Recouvertes  à  leur  face  externe  par  la  peau  et  une  couche 
musculaire  variable  en  épaisseur,  les  côtes  reçoivent,  par 
leurs  bords,  les  insertions  des  muscles  intercostaux.  Contre 
leur  bord  inférieur  est  appliquée  l'artère  intercostale  dans 
leurs  3/5"  moyens.  Par  leur  face- interne,  elles  sont  en  contact 
immédiat  avec  la  plèvre  thoracique,  très-mince  à  l'état  sain, 
mais  d'habitude  épaissie  quand  l'os  est  altéré.  Dans  ces  cas, 
il  existe  le  plus  Souvent  aussi  des  adhérences  entre  les  deux 
feuillets  de  la  plèvre.  Quelques  côtes  sont  en  rapport  avec  le 
péricarde,  les  fausses  côtes  avec  le  péritoine.  Les  vaisseaux 
mammaires  internes  correspondent  aux  cartilages  costaux. 

Résection  dans  la  continuité.  —  l*"  Incision  cutanée 
sur  le  milieu  de  la  face  externe  de  la  côte,  suivant  $a  lon- 
gueur, avec  une  petite  incision  perpendiculaire  à  chaque  ex- 
trémité. 

2°  Écartant  ou  divisant  les  fibres  musculaires,  on  arrive 
sur  le  périoste,  que  l'on  incise  longitudinalement  dans  toute 
l'étendue  de  la  plaie. 

3°  Avec  une  rugine  courbe,  puis  la  sonde  rugine,  on  dé- 
tache le  gaine  périostique,  en  agissant  avec  infiniment  de 
précautions  en  arrière,  pour  ménager  la  plèvre.  L'os  complè- 
tement dénudé  au  milieu  de  l'incision,  on  fait  repousser  la 
plèvre  en  arrière,  etj  passant  une  scie  à  chaîne  sous  la  côte, 
)n  en  fait  la  section. 

4**  On  achève  alors  la  dénudation  des  deux  bouts,  et  on  les 
^esèque  avec  la  scie  ou  un  sécateur  à  la  limite  des  parties 
iltérées. 

§  XIL  —  Résection  du  coccîx  (Oltier), 

Le  malade  couché  sur  le  ventre,  on  s'assure  des  limites  du 
:occyx  en  introduisant  un  doigt  dans  le  rectum  et  en  saisis- 
sant l'os  entre  ce  doigt  et  un  autre  placé  sur  la  face  posté- 
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rieure.  On  fail  alors,  suivant  l'axe  du  coccyx,  une  incision  de 
7  à  8  centimèlres,  qui  dépasse  sa  base  de  1  centimètre  et  sa 
pointe  de  quelques  millimètres  seulement.  Cette  incision  ar- 
rive du  premier  coup  jusqu'à  l'os  et  divise  le  revêlement 
postérieur.  Avec  la  rugine,  on  détache  ce  revêtement  fibreux 
à  droite  et  à  gauche,  de  manière  à  mettre  à  nu  la  face  posté- 
rieure de  l'os.  Pour  opérer  cette  dénudation  plus  complète- 
ment et  ne  pas  être  gêné  dans  la  désarticulation  des  corDe> 
du  coccyx,  il  faut  croiser  la  première  incision  au  niveau  de 
l'articulation  sacro-coccygierine,  avec  une  seconde  incision 
transversale. 

L'articulation  sacro-coccygienne  étant  mise  à  découvertpar 
la  dénudation  de  la  face  postérieure,  on  incise  son  fibro-carti- 
lage  ;  on  dénude  avec  la  rugine  tranchante  les  cornes  de  l'os 
et  l'on  poursuit  la  dénudation  jusque  sur  les  bords  latérauï. 
On  introduit  alors  sous  le  coccyx,  à  travers  l'articulation  sacni- 
coccygienne,  un  élévatoire  ou  une  rugine  courbe,  et  l'on  ^»: 
sert  de  cet  instrument  comme  d'un  levier  pour  soulever  U\ 
qui  se  détache  par  ce  mouvement  de  son  revêtement  fibreux 
antérieur. 

Si  les  pièces  coccygiennes  ne  sont  pas  soudées  entre  elles 
on  les  enlève  séparément.  Si  le  sacrum  était  malade,  il  fau- 
drait se  rappeler  que  le  canal  sacré  n'est  fermé,  en  anière  el 
en  bas,  que  par  des  tissus  fibreux. 

§  XIII.  —  Résection  du  maxillaire  supérieur. 

Anatomie.  —  Le  maxillaire  supérieur,  solidement  encla\e 
entre  les  autres  os  de  la  face,  offre  dans  son  ensemble  ia 
forme  d'un  cube  irrégulier.  Il  présente  donc  six  faces  à  con- 
sidérer. 

1°  La  face  supérieure  ou  orbitaire  forme  pour  la  pl«^ 
grande  partie  le  plancher  de  l'orbite.  Elle  est  limitée  enavaûi 
par  un  bord  mousse  et  arrondi,  le  bord  orbitaire  infériem 
Vers  son  milieu  se  trouve  un  canal  osseux  qui  s'ouvre  sur  la 
face  antérieure  de  l'os,  par  le  trou  sous-orbitaire.  En  arri^i't'' 
la  paroi  supérieure  du  canal  sous-orbitaire  s'amincit  et  peu! 
être  très-facilement  divisée  par  la  pointe  d'un  bistouri;  f^^ 
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^n  arrière,  elle  disparaît,  et  le  paquet  vasculo-nerveux  se 
rouve  logé  dans  un  canal  ostéo-fibreux  qui  aboutit  de  ce  côté 
i  la  fente  sphéno-maxillaire.  Par  son  bord  interne,  la  face 
lupérieure  du  maxillaire  s'unit  à  l'apophyse  orbitaire  de  Tos 
îalatin,  à  Tos  planum  de  Tethmoïde,  et  en  avant  à  l'os  un- 
îuis.  En  dehors,  elle  s'unit  à  l'apophyse  orbitaire  de  l'os  ma- 
aire,  en  avant  de  la  fente  sphéno-maxillaire.  Toute  cette 
)aroi^ osseuse  est  assez  mince,  surtout  en  arrière.  Elle  est  re- 
couverte par  un  périoste  épais,  qui  se  laisse  très-facile- 
nent  détacher. 

2°  La  face  postérieure  s'articule  avec  la  lame  perpendicu- 
aire  de  l'os  palatin  et  avec  l'apophyse  ptérygoïde  du  sphé- 
loïde.  Ces  connexions  intimes  sont  détruites  en  fracturan 
es  os  par  un  mouvement  d'arrachement. 

3°  La  face  externe  est  libre,  ainsi  que 

4"  La  face  antérieure^  qui  présente  le  trou  sous-orbitaire 
par  lequel  le  nerf  et  l'artère  de  ce  nom  font  issue  sur  la 
joue. 

5"  La  face  interne,  libre  dans  la  fosse  nasale  correspon- 
dante, dont  elle  forme  la  paroi  externe,  supporte  le  cornet 
inférieur  et  présente  les  ouvertures  du  sinus  maxillaire  et 
lu  canal  lacrymo-nasal.  Elle  est  divisée  en  deux  parties  par 
'apophyse  palatine,  l'une  supérieure  ou  nasale,  l'autre  infé- 
'ieure  ou  buccale,  moins  élevée. 

6"  Face  palatine.  —  Elle  corresp'bnd  en  haut  au  plancher 
les  fosses  nasales,  et  est  tapissée  par  la  muqueuse  de  Schnei- 
ier.  Dans  la  bouche,  elle  forme  la  moitié  latérale  de  la  voût*e 
)sseuse  du  palais,  tapissée  par  une  fibro-muqueuse  épaisse, 
rès-adhérenle  aux  inégalités  osseuses,  et  qui  tient  lieu  de 
)érioste. 

Au  centre  du  cube  formé  par  ces  faces  existe  une  cavité 
apissée  par  une  muqueuse,  le  sinus  maxillaire  ou  antre 
IHighmore. 

Des  bords  osseux  du  maxillaire  supérieur,  nous  signale- 
ons  :  le  bord  orbitaire  inférieur,  épais  et  très-résistant;  le 
)ord  externe,  uni  à  l'os  malaire  dans  sa  partie  supérieure  ; 
e  bord  alvéolaire,  qui  supporte  les  dents  supérieures  et  est 
'evêtu,  dans  toute  son  étendue,  par  la  fibro-muqueuse  ou  pé- 
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rioste  gingival;  le  bord  interne,  uni  aux  cartilages  et  aux  os 
du  nez,  et  le  bord  postérieur  ou  tubérosité  maxillaire.  Mais  ce 


FiG.  \ti,  —  Os  de  la  f:ice  el  du  crâne.  Connexions  du  maxillaire 

supérieur. 

qu'il   importe  d'étudier/ ce  sont  les  connexions   osseuses 
du  maxillaire,  qull  faut  diviser  dans  la  résection. 
*  1*  Le  bord  postérieur  de  Tos  est  intimement  uni  à  l'os  pa- 
latin el  à  l'apophyse  ptérygoîde  du  sphénoïde ,  el  cette  union 
le  peut  guère  être  détruite  qu'en  fraclurant  les  os. 

±'  L'apophyse  moulante  est  unie  en  avant  à  l'os  propre 
du  nez  ;  en  haut,  à  l'apophyse  orbitaire  interne  du  frontal 
en  dedans  à  l'os  unguis.  Elle  concourt  à  la  formation  du  ca- 
nal lacrymo^nasal.  La  séparation  ou  mieux  la  fracture 
est  facile  en  ce  point,  par  suite  du  peu  de  résistance 
de^  os, 

3*  Les  apophyses  palatines  sont  unies  sur  la  ligne  médiane 
dans  toute  la  longueur  de  la  voûte  osseuse  du  p<alais,  de  Tépiut" 
nasale  antérieure  à  l'épine  nasale  )>oslérieure. 
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4''  Enfin  l'apophyse  malaire  du  maxillaire  est  intimement 
mie  à  l'os  malaire,  qui  forme  en  dehors  la  paroi  inférieure 
le  l'orbite.  A  ce  point  de  jonction  des  deux  os,  on  trouve  la 
ente  sphéno-maxillaire  qui  sépare  en  arrière  les  parois  infé- 
'ieure  et  externe  de  la  cavité  orbitaire.  Large  de  5  à  8  mil- 
iniètres  à  son  extrémité  antérieure,  cette  fente  se  termine  à 
12  ou  15  millimètres  du  rebord  orbitaire  inférieur  et  répond 
^n  bas  à  la  fosse  ptérygo-maxillaire. 

Parties  molles,  —  La  peau  de  la  joue  est  assez  mobile, 
elle  qui  recouvre  le  nez  est  plus  mince  et  très-adhérente. 
Lu-dessous  du  tégument  ;  des  muscles  fixés  d'une  part  à  la 
leau,  de  l'autre  aux  os,  et  presque  forcément  divisés. 

Le  canal  parotidien  ou  conduit  de  Sténon,  traverse  le 
nuscle  buccinateur  pour  s'ouvrir  dans  la  bouche  au  niveau 
[e  la  deuxième  petite  molaire  supérieure.  Il  doit  être  ménagé 
utant  que  possible  dans  la  résection. 

Toute  la  partie  buccale  de  la  voûte  palatine  est  tapissée 
)ar  une  fibro-muqueuse  épaisse  et  très-adhérente.  Elle  se 
continue  au  bord  postérieur  des  apophyses  palatines  avec  le 
'oiledu  palais,  rendu  plus  épais  par  l'interposition  de  glandes 
i  de  fibres  musculaires  entre  ses  deux  couches  muqueuses. 
le  voile  pour  être  épargné,  doit  nécessairement  être  séparé 
u  bord  postérieur  de  la  voûte  du  palais. 

Vaissearix.  —  En  avant;  l'artère  faciale  qui,  du  bord  anté- 
ieur  du  masséter  se  porte  obliquement  en  haut  et  en  dedans 
Brs  l'angle  interne  de  l'œil,  et  les  coronaires  labiales  supé- 
eures.  L'artère  transverse  de  la  face,  branche  de  la  tempo- 
ile  qui  se  dirige  horizontalement  de  dehors  en  dedans,  au- 
essus  du  canal  de  Sténon.  L'artère  sous-orbitaire,  dans  son 
mal,  puis  sur  la  face  antérieure  du  maxillaire.  Elle  doit  être 
ircément  divisée ,  ainsi  que  la  palatine  postérieure.  Plus 
rave  serait  la  lésion  de  l'artère  maxillaire  interne  dans  la 
isse  ptérygo-maxillaire  ;  aussi  faut-il  raser  l'os  avec  soin  dans 
îtte  région,  et  mieux  encore,  terminer  l'opération  par  un 
louvement  d'arrachement. 

Nerfs.  —  Dès  rameaux  du  facial  appartenant  presque  tous 
la  branche  temporo-faciale,  parcourent  la  face  presque  trans- 
ïrsalement  de  dehors  en  dedans.  Les  nerfs  alvéolaires  pos- 


368  RÉSECTIONS  EN   PARTICULIER 

térieurs  et  supérieurs,  le  nerf  grand  palatin,  sont  forcément 
divisés,  ainsi  que  le  nerf  sous-orbitaire  à  l'entrée  et  à  la  sor- 
tie de  son  canal  osseux. 

Division. —  L'étude  des  résections  du  maxillaire  supérieur 
comprend  :  l'extirpation  totale  d'un  maxillaire,  les  résections 
partielles,  l'extirpation  des  deux  maxillaires,  les  résections 
temporaires. 

I.  —  Ëxtirpalion  du  maxillaire  supérieur. 

Dispositions  préliminaires.  —  Le  malade  doit  être  assis  ou 
couché.  La  première  position  est  plus  commode,  car  elle 
évite  en  partie  la  pénétration  du  sang  dans  les  voies  aériennes; 
la  seconde  expose  moins  le  malade  au  danger  de  syncopes 
répétées.  La  chloroformisation  est  cependant  possible  pendaiil 
le  premier  temps  de  l'opération  en  prenant  les  précautions 
indiquées  par  Verneuil\  tamponnement  de  l'orifice  poslé- 
rieur  de  la  narine  du  côté  opéré,  et  achèvement  de  la  déiw- 
dation  du  maxillaire  sur  ses  faces  antérieure,  supérieure  et 
externe,  en  ménageant  avec  soin  le  repli  muqueux  gingiîal 
pour  empêcher  le  sang  de  tomber  dans  la  bouche.  On  peut 
sectionner  l'apophyse  montante  et  l'apophyse  malaire  pendant 
l'anesthésie,  et  terminer  ensuite  la  séparation  des  apophyses 
palatines  et  le  détachement  du  maxillaire  avec  rapidité. 

L'opération  comprend  deux  périodes  principales  :  la  divi- 
sion et  la  séparation  des  parties  molles,  la  séparation  des 
connexions  osseuses. 

Division  des  parties  molles.  —  Elle  comprend  des  procédés 
à  incision  unique,  et  à  incisions  combinées.  Les  deux  mé- 
thodes, ordinaire  et  sous-périostée,  sont  applicables  à  celle 
opération,  quoique  cette  dernière  soit  ici  rarement  indiquét* 
par  la  fréquence  des  lésions  de  mauvaise  nature. 

A.  —  Méthode  ordinaire.  —  L  Incisions  uniques.- 
1°  Incision  latérale  externe  {Yelpeau,  Blandin,  Syft^^ 
(fig.  125,  A).  —  Incision  courbe  à  convexité  inférieure,  qui,  tlf 
la  commissure  des  lèvres,  se  porte  au  bord  antérieur,  a" 
milieu  de  l'os  malaire  ou  jusqu'à  la  racine  antérieure  de  l'ar- 
cade zygomatique. 

2'  Incision  médiane  {Dieffmbach)  (fig.  125,  B).— &!<• 
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commence  à  in  racine  du  nez,  passe  sur  le  milieu  du  dos  de 
cW  organe,  et  divise  la  lèvre  supérieure  à  sa  partie  movenne. 


Fjg.  12S.  —  nésecEiong  dos  maxillaires,  i 


On  y  joint  habituellement  une  petite  incision  transversale 
très-courte,  qui,  de  la  racine  du  nez,  se  porte  au  grand  angle 
de  l'œil. 

3°  Incision  transversale  {Huguier).  —  Partant  du  lobule 
de  l'oreille,  elle  vient  se  terminer  sur  la  lèvre  supérieure,  un 
peu  en  avant  de  la  commissure. 

4"  Incision  latérale  interne  (fig.  125,  C).  —  Elle  part  de 
l'angle  interne  de  l'œil,  et  descend  en  ligne  droite  dans  le 
sillon  naso-jugal,  jusqu'à  la  lèvre  supérieure  qu'elle  coupe 
au  niveau  de  la  canine,  formant  ainsi  deux  lambeaux. 

'•>"  Langenbeck.  —  Pour  ne  pas  diviser  le  bord  libre  de  la 
lèvre  souvent  difficile  à  réunir  exactement,  il  fait  une  incision 
courbe  à  convexité  inférieure  qui,  partant  de  l'angle  interne 
de  l'œil,  ou  même  entre  les  sourcils,  descend  le  long  du  sil- 
lon naso-génien  jusqu'au  niveau  de  l'aile  du  nez,  puis  se  re- 
lève en  s'arrondisant  pour  venir  se  terminer  en  haut  et  en 
dehors,  au  niveau  de  l'apophyse  orbitaire  externe. 
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II.  —  Incisions  multiples.  —  1"  GensoiU.  Incision  ver- 
licale  partant  du  grand  angle  de  l'œil,  divisant  la  lèvre  supé- 
rieure au  niveau  de  la  dent  canine.  A  la  hauteur  de  Tailedu 
nez,  une  incision  horizontale  commencée  à  9  millimètres  du 
lobule  de  Toreille,  vient  rejoindre  la  précédente.  Enfin,  une 
troisième  incision,  verticale,  part  à  12  millimètres  en  dehors 


FiG.  126.  —  Résection  des  maxillaires,  incisions  cutanées. 

A.  maxUlairc  supérieur,  procédé  de  NÉLaton;  B,  maxillaire  supérieur,  prûcéJi 
d'E.  Bœckel;  C,  maxillaire  inférieur,  résection  de  la  moitié  de  l'os. 


de  l'angle  externe  de  Torbite  pour  aboutir  à  Textrémité  auri- 
culaire de  rincision  transversale. 

2**  Malgaigne,  à  l'incision  latérale  externe,  en  ajoute  une  se- 
conde qui,  partant  de  la  narine  du  côté  malade,  descend  ver- 
ticalement sur  la  lèvre. 

3°  Liston.  —  Incision  latérale  externe  combinée  avec  une 
incision  interne  qui  contourne  l'aile  du  nez  et  divise  la  lèvre 
supérieure  dans  son  milieu. 

4"  Lisfranc,  — L'incision  latérale  interne  remonte  jusqu'au 
grand  angle  de  l'œil,  l'incision  latérale  externe  se  termine  en 
dehors  de  l'apophyse  orbitaire  externe. 

5°  Heylen  d'Hérentals,  — Incision  médiane  de  la  racine  du 
nez  au  milieu  de  la  lèvre  supérieure  ;  incision  presque  hori- 
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zontale,  partant  de  la  commissure  des  lèvres  pour  se  porter 
en  dehors. 

6"  Nêlaton  (fig.  126,  A). —  Incision  qui  part  du  milieu  de  la 
lèvre  supérieure,  contourne  l'aile  du  nez,  et  remonte  le  long 
du  sillon  naso-génien  jusqu'au  grand  angle  de  l'œil.  A  ce  ni- 
veau, elle  se  continue  avec  une  seconde  incision  qui  se  porte 
transversalement  en  dehors,  un  peu  au-dessous  du  bord  orbi- 
taire  inférieur,  et  jusqu'au  milieu  de  ce  bord. 

7*  Bœckel  de  Strasbourg  (fig.  126,  B). —  Incision  verticale 
qui,  du  grand  angle  de  l'œil,  descend  jusqu'à  la  lèvre  supé- 
rieure qu'elle  divise  au  niveau  de  la  dent  canine.  Une  incision 
horizontale  partant  du  milieu  du  dos  du  nez,  à  hauteur  de  la 
partie  supérieure  de  la  précédente,  la  coupe  et  se  continue  en 
dehors  au-dessous  du  bord  orbitaire  inférieur,  jusqu'au  mi- 
lieu de  l'os  malaire.  On  obtient  deux  lambeaux  quadrilatères, 
dont  l'interne  est  déjeté  en  dedans,  et  l'externe  en  dehors. 

Les  procédés  de  Fergusson,  Bauchet,  Maisonneuve  sont 
également  une  combinaison  des  incisions  médiane  et  latérale 
inlerne,  avec  l'incision  transversale  sous-orbitaire,  prolongée 
plus  ou  moins  en  dehors. 

Les  trois  conditions  à  rechercher  pour  la  division  des  par- 
ties molles  :  d"  permettre  la  dénudation  du  maxillaire  et  rendre 
l'opération  facile,  2°  ne  diviser  ni  le  canal  de  Sténon  ni  les 
branches  du  nerf  facial,  S""  ne  pas  laisser  de  cicatrices  trop 
apparentes,  sont  remplies  d'une  façon  satisfaisante  par  les 
procédés  à  incision  latérale  interne,  surmontée  d'une  incision 
transversale  sous-orbitaire. 

ot.  Dénudation  du  maxillaire.  —  Du  premier  coup  le 
scalpel  doit  pénétrer  jusqu'à  l'os.  On  dissèque  le  petit  lambeau 
interne,  en  conservant  le  périoste  s'il  n'est  pas  altéré.  On  dé- 
tache les  cartilages  du  nez  du  bord  interne  du  maxillaire,  et 
on  les  rejette  du  côté  sain  avec  le  lambeau.  En  bas,  on  conduit 
l'incision  et  la  dissection  jusqu'au  repli  muqueux  gingivo- 
labial,  en  haut  on  dénude  l'apophyse  montante  et  la  partie  in- 
terne du  rebord  orbitaire  au  niveau  du  canal  nasal. 

Le  lambeau  externe  est  alors  disséqué  de  dedans  en  dehors. 
Le  trou  sous-orbitaire  mis  à  jour,  on  coupe  nettement  avec  le 
bistouri  le  nerf  sous-orbitaire  à  son  point  d'émergence.  En 
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bas,  on  s'arrête  au  repli  muqueux  gingivo-labial  que  Ton  res- 
pecte. En  dehors,  on  met  bien  à  nu  la  tubérosité  maxillaire, 
l'apophyse  malaire  et  même  une  partie  de  l'os  de  la  pommette, 
pour  arriver  jusqu'au  point  du  rebord  orbitaire  qui  corres- 
pond à  la  fente  sphéno-maxillaire. 

Avec  la  rugine  ou  le  manche  du  scalpel,  on  détache  le  pé- 
rioste du  plancher  de  l'orbite,  et  faisant  relever  l'œil  avec 
précaution,  on  poursuit  cette  séparation  en  arrière  jusqu'à  ce 
qu'on  ait  mis  à  jour  la  partie  la  plus  antérieure  de  la  fente 
sphéno-maxillaire.  Au  travers  de  la  mince  paroi  qui  recouvre 
le  nerf  sous-orbitaire  en  arrière,  on  distingue  facilement  ce 
cordon  nerveux.  On  le  divise  nettement  avec  la  pointe  du  bis- 
touri, ainsi  que  la  lamelle  osseuse,  aussi  en  arrière  que  pos- 
sible, très-près  de  la  fente  sphéno-maxillaire. 

|S.  Division  des  ponts  osseux.  —  Elle  peut  se  faire  avec 
divers  instruments  : 

a.  Ciseau  et  maillet, —  Ces  instruments  accusés  de  causer  un 
ébranlement  douloureux,  et  d'exposer  à  la  lésion  des  parties 
profondes,  sont  encore  préférés  par  quelques  chirurgiens  pour 
la  section  de  l'os  malaire.  Il  faut  n'agir  qu'à  petits  coups  et 
s'assurer  souvent  de  la  profondeur  à  laquelle  on  a  pénétré. 
Pour  la  division  du  plancher  de  l'orbite,  une  grande  délica- 
tesse est  indispensable. 

b.  Cisailles.  —  L'emploi  de  fortes  cisailles  de  Liston  est 
aujourd'hui  généralement  accepté  en  France  comme  en  Au- 
gleteiTe  pour  la  section  des  os.  Cependant  il  faut  des  instru- 
ments très-puissants  et  une  force  musculaire  assez  grande 
pour  couper  l'os  malaire.  Au  contraire,  pour  la  section  de 
l'apophyse  montante  et  du  rebord  orbitaire,  les  cisailles  sont 
(l'un  usage  très-commode.  De  même  pour  la  séparation  des 
apophyses  palatines,  à  condition  que  leurs  mors  soient  lonp 
et  étroits. 

c.  Scie  à  chaîne.  —  Pour  la  section  de  l'apophyse  montante, 
on  introduit  l'aiguille  de  l'orbite  vers  la  fosse  nasale  ;  non  pa> 
en  suivant  le  canal  nasal,  ce  qui  n'est  guère  possible,  mai^ 
en  perforant  directement  l'unguis  pour  pénétrer  dans  la  ca- 
vité du  nez. 

Pour  sectionner  l'apophyse  malaire,  on  introduit  l'aiguilif 
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ar  l'orbite,  et  la  faisant  passer  au  travers  de  la  fente  sphéno- 
laxillaire,  on  la  fait  ressortir  au-dessous  de  l'os  de  la  pom- 
lette.  Ce  temps  est  assez  délicat.  Si  la  fente  sphéno-maxil- 
lire  a  été  comblée  par  suite  du  rapprochement  des  os, 
)us  l'influence  du  développement  de  la  tumeur,  le  passage 
e  la  scie  à  chaîne  est  complètement  impossible.  Si  la  fente  a 
}nservé  en  avant  sa  largeur  normale,  Taiguille  et  la  chaîne 
ourront  la  traverser.  Mais  comme  elle  se  termine  à  15  milli- 
lèlres  en  arrière  du  rebord  orbitaire  inférieur,  il  faut  que  la 
ointe  de  Taiguille  soit  poussée  jusqu'après  de  2  centimètres 
ans  l'orbite  pour  pénétrer  dans  la  fente.  Il  est  de  plus  néces- 
ûre  qu'elle  ait  une  courbure'  très-prononcée.  Avec  les  ai- 
iiilies  ordinaires,  la  pointe  se  perd  en  arrière  dans  les 
mscles  masticateurs  ;  si  elle  est  dégagée  et  qu'on  l'attire  en 
vant,  sa  base  va  comprimer  le  globe  oculaire.  Il  faut  donc 
ne  aiguille  spécialequi  représente  les  deux  tiers  d'un  cercle 
leU  à  16  millimètres  de  diamètre. 

Pour  éviter  que  l'aiguille,  une  fois  introduite,  ne  glisse 
-nlreles  doigts,  sa  pointe  venant  déchirer  les  parties  molles 
1^  la  joue,  il  faut  que  sa  base  puisse  être  fixée  sur  un  manche 
u  une  pince  à  torsion  qui  sert  à  la  conduire. 

Pour  l'introduire,  le  manche  dirigé  en  bas  et  en  dehors, 
n  fait  glisser  la  pointe  de  l'aiguille  le  long  du  plancher  de 
orbite  jusqu'à  la  fente  sphéno-maxillaire.  Sitôt  qu'elle  s'y  est 
')&[3gée,  on  relève  le  manche,  et  la  pointe  glissant  sous  l'os 
lalaire,  peut  être  saisie  avec  les  doigts  ou  une  pince. 

La  scie  à  chaîne  est  alors  doucement  attirée,  guidée  par 
indicateur,  et  ses  dents  contre  l'os.  On  place  la  poignée 
lobile  et,  faisant  fixer  solidement  la  têle  par  des  aides,  on 
nprime  à  la  chaîne  des  mouvements  de  va-et-vient,  sa  par- 
e  inférieure  étant  tenue  verticalement ,  et  la  supérieure 
orizontalement,  pour  ne  pas  blesser  le  globe  de  l'œil. 

Le  passage  de  la  scie  à  chaîne  autour  du  point  de  réunion 
es  apophyses  palatines  est  presque  aussi  délicat,  sa  ma- 
œuvre  plus  difficile  encore.  Pour  ce  tenrps,  elle  est  aujour- 

hui  complètement  abandonnée. 

Manuel  opératoire.  —  Après  l'incision  de  la  peau,  la 
issection  des  lambeaux  en  ménageant  le  repli  labio-gingival 
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et  la  dénudation  des  faces  antérieure,  supérieure  et  externe 
du  maxillaire. 

l**  On  divise  Tapophyse  malaire  avec  la  scie  à  chaîne  ou  le 
ciseau.  On  coupe  le  plancher  de  Forbite  en  arrière,  de  la 
partie  antérieure  de  la  fente  sphéno-maxillaire  vers  Tes  un- 
guis,  c'est-à-dire  obliquement  en  dedans.  Cette  section  peut 
être  placée  plus  ou  moins  en  arrière  du  rebord  orbitaire  in- 
férieur. 

S**  Introduisant  une  des  branches  des  pinces  de  Liston  dans 
la  fosse  nasale,  on  coupe  l'apophyse  montante  et  le  rebord 
orbitaire  inférieur  jusqu'à  la  rencontre  de  l'incision  précé- 
dente. Le  malade  est  alors  réveillé. 

3**  On  achève  la  division  de  la  lèvre  supérieure,  puis  on  dé- 
tache rapidement  le  repli  muqueux  gingivo-labial,  et  Tofi 
complète  la  dénudation  de  la  tubérosité  maxillaire.  Avecuo 
davier  ou  la  cisaille,  on  fait  sauter  l'incisive  médiane  du  cèle 
malade. 

On  détache  en  arrière  la  partie  du  voile  du  palais  corres- 
pondant au  bord  postérieur  de  l'apophyse  palatine  du  côté 
altéré,  puis  on  divise  sur  la  ligne  médiane  la  fibro-muqueuse 
de  la  voûte  palatine  dans  toute  sa  longueur.  On  peut  égal^ 
ment,  si  cette  membrane  est  saine,  la  couper  le  long  du  boni 
interne  de  l'arcade  dentaire,  puis  avec  la  rugine  la  disséquer 
de  dehors  en  dedans  jusqu'à  la  suture  médiane.  On  l'unit 
plus  tard  avec  la  muqueuse  de  la  joue  pour  fermer  la  fosse 
nasale. 

Une  pince  de  Liston  très-solide,  à  mors  longs  et  étroits,  est 
alors  appliquée  sur  la  ligne  médiane  entre  les  maxillaires, 
une  branche  dans  la  fosse  nasale  près  de  la  cloison,  et  l'autre 
dans  la  bouche.  On  sépare  ainsi  l'une  de  l'autre  les  apo- 
physes palatines,  et  l'os  ne  tient  plus  que  par  son  point 
d'union  avec  l'os  palatin  et  l'apophyse  ptérygoïde. 

4°  Avec  un  fort  davier,  on  saisit  le  maxillaire  par  sa  faci' 
antérieure,  un  des  mors  prenant  point  d'appui  sur  le  bord 
orbitaire  inférieur,  le  second  sur  l'arcade  dentaire  ou  le  borJ 
alvéolaire  supérieur.  Le  davier  de  Farabeuf  est  excellent  pour 
cet  usage.  On  luxe  en  bas  le  maxillaire  ;  et,  lui  imprimant  un 
mouvement  de  bascule  en  même  temps  que  de  torsion,  on 
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ise  son  point  d'attache  postérieur.  Avec  le  maxillaire,  on 
iporle  souvent  une  partie  du  palatin ,  de  l'apophyse 
îrygoïde,  et  des  muscles  qui  s'y  rattachent.  Mais  la  section 

ce  point  d'union  avec  la  pince  coupante,  conseillée  par 
^yfelder,  est  rendue  dangereuse  par  le  voisinage  immédiat 

gros  vaisseaux. 

S'il  reste  quelques  esquilles,  on  les  enlève,  puis  on  arrête 

lémorrhagie  par  la  ligature,  la  torsion  ou  le  tamponne- 

ent. 

B.  —  Méthode  sous-périostée  (flg.  127.  A).  —  Procédé 
OUier.  —  Ce  procédé  est  caractérisé  par  la  conservation 
I  l'os  incisif.  Inapplicable  aux  cas  de  tumeurs  malignes,  il 


FiG.  1:27.  —  Résection  des  maxillaires,  incisions  cutanées. 

^«  maxillaire  supc^ricur.  procédé  d'OLLiER;  B,  maxlllairo  supérieur,  procédé 
>s«ilié;  C,  maxillaire  inférieur,  résection  de  lu  moitié  du  corps  do  l'os. 

►il  être  réservé  pour  les  ostéites,  les  nécroses,  les  cas  où  la 
section  n'est  qu'une  opération  préliminaire  frayant  une  voie 
rs  les  parties  profondes.  Le  chloroforme  peut  [être  admi- 
siré  dans  le  premier  temps. 

1°  Incision  cutanée.  —  Elle  commence  à  7  ou  8  millimè- 
Bs  en  dedans  de  la  commissure  des  lèvres,  et  se  porte  di- 
ctement  en  haut  jusqu'au  milieu  de  l'os  malaire,  formant 
nsi  deux  lambeaux.  On  peut,  au  besoin,  pour  plus  de  faci- 
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lité,  y  ajouter  une  incision  antérieure,  qui,  commençant  à 
1  centimètre  au-dessus  de  Taile  du  nez,  descend  directement 
en  bas,  puis  contourne  l'aile  du  nez,  et  redevient  Yerlicale 
au  niveau  du  bord  saillant  de  la  fossette  médiane  de  la  lèvre. 
On  facilite  ainsi  la  dissection  du  lambeau  interne. 

2*  Incision  de  la  muqueuse  périostique.  —  On  la  comtnenft^ 
sur  la  face  antéro-externe  du  bord  alvéolaire  du  maxillaire,  au 
niveau  de  l'intervalle  qui  sépare  la  dent  canine  de  la  seconde 
incisive  supérieure.  De  là,  elle  se  dirige  en  arrière,  à  1  mil- 
limètre au-dessus  du  collet  des  dents,  contourne  la  dernièiv 
molaire,  et,  suivant  la  face  palatine  du  rebord  alvéolaire,  re- 
vient d'arrière  en  avant  au  niveau  de  la  deuxième  incisive. 
De  l'extrémité  antérieure  de  l'incision  externe,  en  part  m 
seconde,  qui,  divisant  également  la  muqueuse  et  le  périoste, 
se  porte  obliquement  en  haut  et  en  dedans  vers  rouverlure 
antérieure  des  fosses  nasales,  qu'elle  atteint  à  6  ou  7  milli- 
mètres en  dehors  de  l'épine  nasale  antérieure. 

L'incision  palatine  est  complétée  par  une  petite  incision, 
qui,  partie  de  la  seconde  incisive,  se  porte  obliquement  en 
arrière  vers  la  ligne  médiane  qu'elle  atteint  à  1  centimètre  1  - 
ou  2  centimètres  en  arrière  de  l'épine  nasale  antérieure,  en 
divisant  la  fibro-muqueuse  du  palais,  et  laissant  en  avant  la 
portion  incisive  de  l'os. 

3"  Décollement  du  périoste.  —  Avec  une  rugine  droite  <•« 
légèrement  courbe,  on  détache  le  périoste  de  la  face  anté- 
rieure et  externe  jusqu'au  rebord  orbitaire  infériem*,  i'» 
haut;  en  dedans,  on  dégage  l'apophyse  montante,  et  onsépar^ 
le  nez  du  bord  nasal  du  maxillaire.  Le  nerf  sous-orbilaire  e>! 
coupé  nettement  avec  le  bistouri,  à  sa  sortie  de  son  canal 
osseux.  En  arrière,  on  dénude  avec  soin  la  tubérosité  maxil- 
laire, et  la  partie  de  l'os  malaire  qui  doit  être  enlevée. 

On  revient  alors  au  bord  orbitaiVe ,  on  le  dépouille,  on 
détache  le  périoste  plus  mince  du  plancher  de  l'orbite  j">* 
qu'au  bord  antérieur  de  la  fente  sphéno-maxillaire.  On  p^"' 
ménager  le  conduit  fibro-muqueux  du  canal  nasal.  On  Iib'' 
en  détachant  le  périoste  palatin  de  dehors  en  dedans  jus(ju» 
la  ligne  médiane.  On  conserve  ainsi  la  continuité  de  cette 
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ibro-muqueuse  avec  celle  qui  tapisse  l'autre  moitié  de  la 
oûte  palatine  et  avec  le  voile  du  palais. 

4"  Section  de  Pos,  —  La  dent  canine  est  enlevée  avec  un 
lavier  ou  déplacée  avec  le  ciseau.  Avec  de  fortes  cisailles  ou 
m  ciseau  bien  tranchant,  on  coupe  l'apophyse  montante. 
)e  même  avec  la  scie  à  chaîne  ou  mieux  le  ciseau  et  le  mail- 
et,  on  divise  à  petits  coups  l'apophyse  malaire.  Le  ciseau  n'a 
)as  tous  les  inconvénients  qu'on  lui  a  reprochés.  S'il  occa- 
iionne  plus  d'ébranlement,  il  ménage  mieux  les  parties  mol- 
es. Quand  les  os  ont  déjà  perdu  de  leur  consistance,  ils  sont 
ieclionnés  sans  éclats.  On  détache  l'os  maxillaire  delà  portion 
ncisive  avec  un  ciseau  introduit  au  niveau  de  la  brèche  de  la 
»nine,  en  le  poussant  obliquement  en  arrière  vers  la  ligne 
médiane  sul\'ant  l'incision  de  la  muqueuse  palatine,  et  agis- 
sant très-doucement  pour  ne  pas  dépasserj  la  suture  bimaxil- 
laire.  A  ce  niveau  on  change  de  direction,  et  avec  l'angle  du 
ciseau,  on  ébranle  la  suture  palatine  et  on  sépare  les  deux  os. 
Cette  séparation  se  fait  mieux  par  la  cavité  buccale,  en  sui- 
vant directement  la  ligne  médiane  d'avant  en  arrière,  avec 
l'angl?,  du  ciseau  poussé  très-doucement. 

Saisissant  l'os  avec  un  davier  par  ses  bords  orbitaire  et  al- 
véolaire, par  un  mouvement  de  traction  en  avant  et  en  bas, 
pombiné  avec  un  mouvement  de  torsion,  on  détermine  larup- 
l»re  des  adhérences  postérieures  ou  ptérygo-palatines,  les 
seules  qui  n'aient  pas  été  détruites. 

b.  Procédé  conseillé  (fig.  127,  B). 

1"  Incision  des  parties  molles.  Incision  latérale  interne, 
comniencée  au  grand  angle  de  l'œil,  descendant  le  long  du 
sillon  naso-jugal  jusqu'à  l'aile  du  nez,  qu'elle  contourne  pour 
arriver  au  niveau  de  la  fossette  médiane  de  la  lèvre  supérieure. 
Elle  s'arrête  à  ce  niveau,  respectant  le  bord  libre  de  la  lèvre 
H  le  repli  muqueux  labio-gingival.  De  l'extrémité  supérieure 
il<*  cette  incision,  part  une  incision  transversale  qui  se  termine 
fn  dedans  sur  le  milieu  du  dos  du  nez,  en  dehors  à  l'angle 
Paterne  de  l'orbite,  en  passant  à  3  ou  4  millimètres  au-des- 
s'ms  du  bord  orbitaire  inférieur.  Ces  incisions  pénètrent  du 
premier  coup  jusqu'à  l'os. 
-"  Dissection  avec  la  rugine  du  lambeau  interne,  que  l'on 
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rejette  en  dedans  ;  détachement  des  cartilages  du  nez.  Dis- 
section du  lambeau  externe,  section  du  nerf  sous-orbilaire, 
dénudation  complète  de  l'apophyse  malaire  et  de  la  tubérosité 
maxillaire. 

3*  Dénudation  du  rebord  orbitaire  et  du  plancher  de  l'or- 
bite jusqu'à  la  fente  sphéno-maxillaire,  section  du  nerf  maxil- 
laire supérieur  dans  son  canal,  Tœil  relevé  et  protégé. 

4°  Section  de  Tapophyse  malaire  avec  le  ciseau  ou  la  scie 
à  chaîne.  Fracture  du  plancher  de  l'orbite  avec  le  ciseau. 

5°  Section  de  l'apophyse  montante  et  du  rebord  orbitaire 
avec  la  pince  de  Liston.  Ânesthésie  suspendue. 

6°  On  achève  la  division  de  la  lèvre  supérieure.  On  coupe 
le  périoste  et  la  muqueuse  palatine  le  long  du  bord  alvéo- 
laire ;  et  ayant  achevé  avec  la  rugine  le  détachement  du  lam- 
beau externe  et  du  repli  gingivo-labial ,  on  attaque  de  dehors 
en  dedans  la  fîbro-muqueuse  palatine,  et  on  la  détache  de  l'os 
jusqu'à  la  suture  médiane  sans  la  séparer  du  voile  du  palais 

7°  On  fait  sauter  l'incisive  médiane  du  côté  malade,  el, 
avec  les  pinces  de  Liston,  on  sépare  les  apophyses  pala- 
tines. 

8"  Saisissant  l'os  avec  un  davier,  on  le  fait  basculer  el  on 
l'enlève  par  un  mouvement  de  traction  et  de  torsion  combi- 
nées. La  muqueuse  palatine  est  suturée  avec  la  muqueuse  d^ 
la  joue,  et  ferme  la  fosse  nasale. 

Par  ce  procédé,  on  conserve  le  périoste  et  la  muqueuse 
palatine,  et  Ton  profite  de  l'aneslhésie  pendant  une  grande 
partie  de  l'opération.  Il  faut,  avec  Venieuily  tamponnerpréveii- 
tivement  en  arrière  la  fosse  nasale  du  côté  malade. 

Pour  conserver  l'os  incisif,  il  suffit  d'abaisser  rincision 
verticale  directement  sur  la  canine,  de  diviser  le  périoste  pa- 
latin et  de  séparer  les  os  comme  dans  le  procédé  d'Ollier. 

H.  —  Résection  simultanée  des  deux  maxiUaires. 

Elle  se  fait,  soit  en  combinant  les  deux  incisions  latérales 
externes,  et  formant  ainsi  un  immense  lambeau  qu'on  relève 
vers  le  front  ;  soit  mieux  en  se  servant  de  l'incision  médiane, 
avec  deux  incisions  transversales  qui  partent  de  la  racine  d" 
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.%  et  sont  conduites  plus  ou  moins  en  dehors,  sous  les  bords 
•bitaires  inférieurs. 

Les  deux  os  sont  enlevés  d'une  seule  pièce.  On  coupe  les 
)ophyses  malaires  séparément,  puis  les  deux  apophyses 
ontantes  en  passant  la  scie  à  chaîne  d'un  orbite  à  l'autre 
1  travers  des  os  unguis;  enfin  on  divise  le  vomer  avec  une 
nce  de  Liston. 

Détachant  d'avant  en  arrière  la  Abro-muqueuse  palatine 
rconscrite  par  une  incision  semi-lunaire,  on  saisit  les  os 
ec  un  fort  davier  et  on  les  luxe  en  bas  et  en  avant  pour  dé- 
uire  par  un  mouyement  d'arrachement  leurs  connexions  pté- 
goïdieniies. 

m.  —  Résections  partieUes. 

1°  Bord  alvéolaire.  —  On  le  met  à  nu  par  la  bouche,  en 
mlevant  la  lèvre  supérieure  et  la  disséquant  jusqu'à  la  hau- 
«r voulue  sans  intéresser  la  peau.  Puis  on  enlève  la  partie 
lalade  avec  les  cisailles,  ou  avec  le  marteau  et  le  ciseau. 
2"  Face  antérieure.  —  La  trépanation  de  l'antre  d'High- 
lore  ou  l'ablation  de  la  paroi  antérieure  du  sinus,  se  fait 
pmême  par  dissection  et  relèvement  de  la  lèvre  supérieure, 
ms  incision  cutanée. 

3°  Moitié  inférieure.  —  Une  incision  latérale  interne 
induite  jusqu'à  une  hauteur  convenable,  permet  d'enlever 
irla  bouche  la  partie  inférieure  de  l'os.  Si  l'on  remonte  plus 
lut,  on  ajoute  à  l'incision  latérale  interne  une  incision 
ansversale  conduite  de  dedans  en  dehors.  L'os  dénudé,  on 
coupe  en  travers  à  la  hauteur  voulue  avec  des  cisailles  dont 
le  des  branches  est  introduite  par  le  nez,  ou  avec  une  scie  à 
ain,  de  dehors  en  dedans.  Le  reste  de  l'opération,  comme 
ïurTablation  totale. 

4"  Moitié  supérieure.  —  On  forme  par  trois  incisions 
ti  lambeau  quadrilatère  à  base  supérieure  ou  inférieure,  qui 
îrmet  de  dénuder  la  partie  malade,  de  couper  les  apophyses 
alaire  et  nasale  et  le  plancher  de  l'orbite  ;  puis  on  scie  l'os 
1  travers  à  la  hauteur  voulue. 

î)°  Voûte  palatine  {Nélaton).  —  Division  du  voile  du  pa- 
is d'arrière  en  avant  sur  la  ligne  médiane  ;  division  de  la 
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muqueuse  et  du  périoste  de  la  voûte  palatine,  et  du  plancher 
des  fosses  nasales  dans  la  niême  direction.  A  la  partie  anh'- 
rieure  de  la  voûte  palatine,  incision  transversale  conduite  pb 
ou  moins  près  des  arcades  dentaires.  On  dissèque  de  dedans 
en  dehors  la  fibro-muqueuse  palatine,  qui  reste  continue  an 
voile  du  palais  que  Ton  détache  du  bord  postérieur  du  palais 
osseux,  à  mesure  qu'on  renverse  les  lambeaux  en  dehors. 

Perforation  de  la  voûte  du  palais,  aux  deux  extrémités  de 
rincision  transversale  antérieuire.  Avec  la  pince  deListon,oii 
fait  sauter  les  parties  osseuses  intermédiaires,  puis  on  déta- 
che la  partie  quadrilatère  de  Tos,  mise  à  nu  par  la  dissection 
des  lambeaux. 

IV.  —  Résections  temporaires. 

1"  Huguier  combinant  l'incision  latérale  interne  aw 
l'incision  latérale  externe  pour  obtenir  un  lambeau  à  \^ 
supérieure,  divise  l'os  en  travers  au-dessus  de  la  tubérosil»' 
maxillaire,  coupe  la  base  de  l'apophyse  ptérygoïde,  et  très- 
légèrement  la  voûte  palatine,  et  luxe  en  bas  et  en  dedans  li 
moitié  inférieure  du  maxillaire  ainsi  détaché,  sauf  dans  ses 
connexions  palatines. 

2'  Jules  Roux  fait  une  véritable*  résection  par  le  procéii'' 
à  incision  latérale  interne,  mais  en  ménageant  autant  (p^ 
possible  les  parties  molles  en  dehors,  côté  vers  lequel  l'os  esl 
renversé  par  l'introduction  et  l'ouverture  d'une  pinceàm'^rs 
plats  entre  les  apophyses  palatines. 

S""  Heyielder  fait  un  lambeau  quadrilatère  osseux  à  bis' 
nasale. 

4""  Langenbeck  détache  par  deux  incisions  en  V  à  soni 
met  externe,  à  base  étendue  de  l'angle  interne  de  irf 
à  l'aile  du  nez ,  un  lambeau  ostéo-cutané,  irrégulièn^ 
ment  triangulaire    qu'il   renverse  en  dedans   et  en  W 

5°  Bœckel  forme  un  lambeau  ostéo-cutané  quadrilatère,  ;i 
base  externe,  respectant  comme  le  précédent  la  voûte  palatine 
et  le  bord  alvéolaire,  et  le  renverse  en  dehors. 

()"  Ghassaignac  avait  proposé  de  récliner  le  nez  sur  nf 
des  joues.  Bœckel  a  mis  ce  procédé  à  exécution  en  formant  «« 
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ambeau  oslûo-cutané  par  Irois  incisions  et  le  runversanl  sur 
a  joue  opposée,  dont  l'apophyse  monlanle  a  été  brisée  avec 
me  forte  pince  garnie. 

7°  Lanreiice  a  mobilisé  le  nez  de  bas  en  haut  ell'a  relevé 
ur  le  front. 

8°  Ollier,  au  coniraire,  a  proposé  d'abaisser  le  nez  sur  la 
ivre;  il  a  désigné  ce  procédé  sous  le  nom  d'ostéotomie 
ïrlicale  et  bilatérale  des  os  du  nez.  Voici  comment  il 
iîécalc  pour  l'extraction  d'un  polype. 

a.  Incision  de  la  peau  et  section  verticale  de  la  charpente 
'  l'auvent  nasal.  —  On  fait  une  incision  en  forme  de  fer  à 
leval,  commençant  au  niveau  du  bord  postérieur  de  l'aile  du 
!z  à  droite,  remontant  directement  vers  le  point  le  plus 
evG  de  la  dépression  fronto-nasale,  puis  redescendant  à 
uche  par  le  même  chemin  jusqu'au  niveau  du  bord  posté- 
eur  de  l'aile  du  nez.  Cette  incision  va  du  premier  coup  jus- 
u'à  l'os.  On  prend  alors  une  scie  à  lame  étroite  (scie  d'iior- 
iger  DU  de  Butcber  à  inclinaison  variable),  et  l'on  sectionne 
ipjdement  la  charpente  du  nez  dans  la  direction  de  l'incision 
tliTjeure.  On  arrête  la  scie,  dès  qu'on  sent  qu'on  a  dépassé 
s  apophyses  montantes.  On  achève  de  mobiliser  le  nez  par 
lelques  coups  de  ciseaux  sur  la  cloison  ou  les  cartilages  des 
les,  on  le  renverse  en  bas,  et  l'on  fait  au  besoin  la  li- 
ture  des  deux  branches  de  la  frontale  interne  à  la  racine 
1  nez. 

b.  Mobilisation  de  la  cloison.  —  L'ouverture  antérieure 
•s  fosses  nasales  ne  donnerait  pas  assez  de  jour  pour  explo- 
r  la  région  naso-pharyngienne  ;  aussi  faut-il  mobiliser  la 
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pinces  et  doit  être  suivie  de  la  rugination  de  l'apophyse 
laire,  point  d'implantation  habituel. 

Modification.  —  On  peut  pénétrer  dans  les  fosses  nasales 
par  une  ouverture  plus  large  et  diminuer  Téloigaeraent  de 
l'apophyse  basilaire. 

L'opération  consiste  dans  une  résection  des  os  du  nez  et 
d'une  partie  du  maxillaire.  Deux  incisions  cutanées,  Tune  ho- 
rizontale partant  de  l'aile  du  nez  et  dirigée  en  arrière,  la 
seconde  oblique  en  bas  et,  en  dehors  partant  de  la  racine  du 
nez,  viennent  se  rejoindre  en  arrière,  au  niveau  de  la  racine 
de  la  première  molaire.  Les  os  sont  sciés  dans  la  direclioii 
des  incisions  cutanées.  On  délimite  ainsi  un  V  ostéo-cutané 
dont  la  pointe  est  en  arrière,  au  niveau  de  la  racine  de  la 
première  dent  molaire  supérieure.  On  fait  le  trait  de  scie  su- 
périeur plus  oblique  en  bas  et  en  arrière  que  dans  la  pre- 
mière opération.  Quant  au  trait  de  scie  horizontal,  on  le  pra- 
tique de  la  manière  suivante.  Une  lame  étroite  de  stie 
d'horloger,  ou  bien  une  scie  pointue,  est  introduite  à  l'exlrè- 
mité  antérieure  de  l'incision,  derrière  le  lobule  du  nez,  à 
travers  une  perforation  des  cartilages  latéraux  et  de  la  cloison. 
La  scie  ainsi  placée,  on  sectionne  dans  le  sens  de  rincision 
cutanée  jusqu'à  la  rencontre  du  premier  trait.  Il  faut  faire  la 
section  horizontale  à  une  hauteur  suffisante  pour  ne  pas  reo' 
contrer  la  racine  des  dents.  Ce  procédé  permet  de  pénétrer 
directement  dans  les  sinus,  et^  en  cas  de  besoin,  d^agrandir 
facilen^ent  l'ouverture  nasale  antérieure,  en  sacrifiant  la  paroi 
externe  d'un  des  sinus. 

§  XIV.  —  Résection  du  maxillaire  inférIeuH. 

Ànatoftiiè.  —  Le  maxillaii*e  inférieur,  en  forme  de  fer  a 
cheval,  offre  à  considérer  un  corps  et  deux  branches.  1^ 
corps,  convexe  en  avant,  présente  deux  faces,  l'une  exlérieui^ 
ou  cutanée,  l'autre  intérieure  du  côté  de  la  cavité  buccale  ;«' 
deux  bords,  l'inférieur  arrondi,  sous-tégumentaire,  facileaifi' 
accessible;  le  supérieur  ou  alvéolaire,  qui  supporte  les  délits 
inférieures. 

La  face  externe  du  corps  de  la  mâchoire  n'est  recouverte 
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que  par  la  peau,  le  peaucier  et  quelques  muscles  cutanés  de 
la  face.  Elle  est  divisée  par  l'insertion  de  la  muqueuse  buc- 
cale en  deux  parties,  dont  la  supérieure  appartient  à  la 
bouche.  L'artère  faciale  croise  cette  face  externe  près  des 
branches. 

La  face  interne  est  également  divisée  en  deux  parties  par 
l'insertion  de  la  muqueuse  buccale  ;  une  partie  supérieure 
appartenant  à  la  bouche,  et  une  inférieure  qui  rentre  dans  la 
région  sus-hyoldienne.  Elle  donne  attache  en  son  milieu,  par 
les  apophyses  géni,  aux  muscles  génio-glosses  et  génio-hyoï- 
diens  ;  plus  en  dehors,  par  la  ligne  mylo-hyoïdienne,  au  muscle 
mylo-hyoidien,  qui  forme  le  plancher  de  la  cavité  buccale.  On  y 
trouve  également  l'insertion  du  ventre  antérieur  du  digastrique, 
et  plus  en  dehors  la  fossette  où  se  loge  en  partie  la  glande  sous- 
maxillaire.  Le  périoste  est  assez  épais  et  facile  à  décoller. 

Les  branches  de  la  mâchoire  sont  aplaties,  recouvertes  en 
dehors  par  le  masséter,  en  dedans  par  le  ptérygoïdien  interne. 
Leur  bord  postérieur  arrondi  est  presque  sous-cutané  en  bas, 
plus  haut,  en  contact  avec  la  paroitde  et  croisé  par  le  ca- 
nal de  Sténon.  Leur  bord  antérieur,  mince  et  tranchant,  est 
accessible  par  la  bouche  et  se  divise  en  bas  pour  l'insertion 
du  buccin ateur  et  de  son  aponévrose. 

En  haut,  la  branche  se  termine  par  deux  apophyses  :  Tan- 
lérieure  ou  apophyse  coronoïde  donne  attache  au  tendon  du 
muscle  temporal.  Très-longue,  elle  vient  quelquefois  se  ca- 
cher par  son  sommet  sous  l'arcade  Mygomatique.  L'apophyse 
postérieure  supporte  le  col  et  le  condyle  articulaire  de  la  mâ- 
choire, un  fort  ligament  externe  s'insère  à  sa  face  externe  ;  le 
muscle  ptérygoïdien  externe  vient  se  fixer  en  avant.  En  somme, 
l'articulation  temporo-maxillaire  est  peu  solide^  et  se  laisse 
facilement  détruire  par  un  mouvement  d'arrachement. 

Vaisseaux.  —  L'artère  faciale  traverse  obliquement  le 
corps  de  l'os,  en  avant  des  insertions  du  masséter.  L'artère 
carotide  externe  longe  le  bord  postérieur  de  la  branche  dans 
la  loge  parotidienne,  et  la  maxillaire  interne  est  presque  en 
contact  avec  le  col  du  condyle.  Enfin,  la  dentaire  inférieure 
traverse  l'os  dans  un  canal  complet,  ouvert  à  la  face  interne 
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de  la  branche  et  à  la  partie  postérieure  du  corps  da  maxil- 
laire. 

Nerfs,  —  Les  rameaux  du  facial,  le  tronc  et  les  branches 
de  rauriculo-lemporal  croisent  la  branche  montante  pour 
se  porter  vers  la  ligne  médiane  ;  le  nerf  dentaire  inférieur, 
accompagne  l'artère  dans  son  canal  osseux  et  vient  s'épa- 
nouir au  menton  ;  enfin  le  nerf  lingual,  est  accolé  à  la  face 
interne  de  l'os,  sous  le  muscle  ptéry.s:oîdien  interne. 

C'est  par  son  bord  libre  que  le  maxillaire  peut  être  attaqué 
le  plus  facilement. 

Division.  —  Les  résections  du  maxillaire  inférieur  com- 
prennent :  les  résections  dans  la  continuité,  les  résections 
dans  la  contiguïté  et  l'extirpation  complète  de  l'os.  Dans  tous 
les  cas  où  l'on  peut  empêcher  le  sang  de  pénétrer  dans  la 
bouche,  en  ménageant  le  repli  muqueux  labio-gingival,  l'ane»- 
Ihésie  peut  être  continuée  jusqu'à  la  division  de  la  mu- 
queuse. 

A.  —  Réneetlons  daiM  la  eontfniiité. 

I.  —  Portion  médiane  du  corps  de  la  mâchoire. 

a.  Incision  cutanée  médiane  (fig.  125.  D).  —  Un  aide 
saisit  la  lèvre  inférieure  et  l'attire  de  son  côté  ;  ropérateur, 
de  sa  main  gauche,  l'attire  du  côté  opposé.  Les  parties  sont 
ainsi  bien  tendues,  et  les  artères  coronaires,  comprimées  en- 
tre les  doigts,  ne  donnent  pas  de  sang.  On  pratique  de  haut 
en  bas,  sur  la  ligne  médiane,  antérieure,  une  incision  verticale 
qui  comprend  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre  inférieure,  diviso 
toutes  les  parties  molles  jusqu'au  bord  libre  de  la  mâchoire, 
et  se  prolonge  en  bas  jusqu'à  l'os  hyoïde,  mais  en  n'intéres- 
sant plus  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire. 

Les  lambeaux  ainsi  formés  sont  disséqués  de  dedans  en  de- 
hors, en  rasant  avec  soin  la  face  antérieure  de  l'os,  puis  rele- 
vés et  maintenus  par  des  aides.  Après  avoir  enlevé  les  dent^ 
correspondant  aux  points  où  doit  porter  la  scie,  on  divise  If 
périoste  à  ce  niveau  s'il  n'a  pas  été  compris  dans  les  la»'' 
beaux. 

On  dégage  également  la  portion  sus-hyoïdienne  delafaceia- 
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terne  de  l'os.  L'opérateur  se  porte  alors  derrière  la  tête  du  ma- 
lade, et,  faisant  protéger  les  parties  molles  par  une  plaque  de 
carton  ou  une  feuille  de  plomb,  il  divise  Tos  d'avant  en  arrière 
ivec  une  petite  scie  à  main  ou  une  scie  en  crête  de  coq,  à  la 
limite  des  parties  altérées.  Si  Ton  voulait  couper  l'os  en  se 
enant  en  avant  du  malade,  l'extrémité  de  la  scie  viendrait 
)uter  contre  les  dents  supérieures. 

Se  reportant  en  avant,  l'opérateur  glisse  un  bistouri  à  plat 
e  long  de  la  face  interne  du  maxillaire,  et,  rasant  l'os  de 
Iroite  à  gauche,  il  le  sépare  de  ses  attaches,  pendant  qu'un 
lide  protège  la  langue  avec  une  spatule  ou  avec  le  pavillon 
l'une  sonde  cannelée. 

S'il  est  nécessaire  d'enlever  une  portion  de  peau,  on  la 
irconscrit  par  des  incisions  appropriées.  Pour  remédier  au 
efoulement  possible  de  la  langue  en  arrière,  on  la  traverse, 
ivaiit  la  division  de  ses  attaches  au  maxillaire,  avec  une  anse 
ie  fil,  que  l'on  fixe  plus  tard  à  une  des  épingles  de  la  suture 
des  parties  molles. 

^'  Sans  incision  cutanée  (Malgaigné).  —  On  détache  la 
lèvre  inférieure  de  haut  en  bas,  en  incisant  au  fond  de  la 
gouttière  qui  la  sépare  des  gencives,  et  rasant  l'os  jusqu'à 
on  bord  libre  et  quelques  millimètres  en  arrière,  dans  une 
tendue  égale  à  la  longueur  de  la  lèvre  elle-même.  Cette  dis- 
ection  terminée,  on  rabat  le  lambeau  par-dessous  le  men- 
)n,  où  il  est  retenu  par  la  saillie  de  l'os  même.  On  a  celui-ci 
ous  les  yeux,  et  l'on  peut  procéder  à  sa  section,  soit  avec  la 
'ie  ordinaire,  soit,  ce  qui  est  plus  facile,  avec  la  scie  à  chaîne 
assée  en  arrière. 

On  peut  agir  de  même  pour  réséquer  la  face  antérieure  ou 
'  bord  inférieur  de  l'os.  Pour  les  cas  où  la  scie  devrait  agir 
lus  en  dehors  que  ne  le  permettrait  ce  procédé,  on  le  modi- 
erait  utilement  en  pratiquant,  sous  la  base  de  la  mâchoire, 
ne  petite  incision  de  chaque  côté  pour  laisser  passer  libre- 
ienl  ou  la  scie  ou  les  cisailles,  après  avoir  décollé 
Tordinaire  les  parties  molles  de  la  face  antérieure. 
La  modification  de  Verneuil,  que  nous  décrirons  plus 
•in,  peut  être  appliquée  aux  résections  dans  la  conti- 
ailé. 

CHAUVEL  î22 
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II.  —  Réseclion  de  la  moitié  latérale  du  corps  de  la  mâchoire 

(fig.  127,  C). 

On  fait  une  incision  qui,  commencée  sur  le  milieu  du  bord 
libre  de  la  mâchoire^  à  quelques  millimètres  en  arrière  de  la 
face  antérieure  de  l'os,  suit  ce  bord  de  dedans  en  dehors 
jusqu'à  l'angle,  et  remonte  le  long  du  bord  postérieur  de  la 
branche  dans  une  hauteur  de  3  à  4  centimètres.  Sur  l'extré- 
mité antérieure  de  celte  incision,  on  fait  tomber  une  seconde 
incision  verticale,  qui  part  de  la  fossette  mentonnière  et  res- 
pecte par  conséquent  la  lèvre  inférieure.  Dans  un  second 
temps,  on  divise  le  périoste  dans  toute  l'étendue  de  ces  in- 
cisions. 

On  dissèque  de  bas  en  haut  le  lambeau  ainsi  formé,  en  dé- 
nudant avec  la  rugine  la  face  antérieure  du  corps  de  Yos^m- 
pant  nettement  le  nerf  fnentonnier  à  sa  sortie  de  son  canal 
osseux,  et  détachant  en  dehors  les  insertions  inférieures  du 
masséter.  On  dégage  de  même  de  bas  en  haut  la  face  interne 
de  l'os  sans  pénétrer  dans  la  bouche. 

Revenant  au  menton,  on  fait  sauter  IMncisive  médiane  du 
côté  malade,  on  détache  la  muqueuse  en  arrière,  puis  le  gé- 
nio-glosse,  et  conduisant  par  ce  trou  une  scie  à  chaîne  on  di- 
vise l'os  d'arrière  en  avant.  La  section  de  l'os  peut  également 
se  faire  d'avant  en  arrière  avec  la  scie  ordinaire,  corainf 
nous  l'avons  indiqué. 

Renversant  alors  l'os  en  dehors,  on  achève  la  dénudation 
de  sa  face  interne  jusqu'au  point  convenable,  et  on  le  détache 
par  un  second  trait  de  scie. 

La  section  osseuse  antérieure  doit  être  faite,  s'il  est  possi- 
ble, non  sur  la  ligne  médiane,  mais  un  peu  en  dehors,  pour 
éviter  le  détachement  du  génio-glosse  du  côté  malade. 

III.  —  Résection  de  tout  le  corps  de  la  mâchoire. 

Une  incision  horizontale  suit  en  arrière  le  bord  libre  delà 
mâchoire  dans  toute  son  étendue.  Sur  chacune  de  ses  extn^ 
mités  tombe  une  incision  verticale  de  3  à  4  centimètres,  fa'^'' 
le  long  du  bord  postérieur  de  chacune  des  branches  mon- 
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tantes  et  de  haut  en  bas.  On  divise  le  périoste  dans  toute  la 
longueur  de  ces  incisions. 

On  dénude  avec  la  rugine  la  face  externe  de  Tos  jusqu'au 
bord  alvéolaire,  détachant  en  dehors  les  insertions  inférieures 
du  masséter;  on  en  fait  autant  pour  la  face  interne,  et  on 
coupe  Tos  avec  la  scie  à  chaîne  à  ses  deux  extrémités.  On  ter- 
mine par  le  détachement  des  muscles  insérés  à  la  face  interne 
de  Tes,  et  en  particulier  aux  apophyses  géni.  La  langue  doit 
Btre  maintenue  par  un  fil. 

B.  —  WLéëeeUumm  ûtm»  îm  eontlsaVté. 

I.  —  Ablation  d^une  moitié  du  maxillaire  inférieur. 

a.  Procédé  ordinaire  (fig.  126,  C).  —  1"  On  pratique 
une  première  incision  verticale  qui,  commencée  à  hauteur  de 
la  fossette  mentonnière ,  descend  un  peu  en  dehors  de  la 
ligne  médiane  antérieure  jusqu'au  bord  libre  du  maxillaire, 
enpénétrant  jusqu'à  l'os.  De  ce  point  part  une  incision  qui 
longe,  un  peu  en  arrière,  le  bord  libre  de  la  mâchoire  de 
dedans  en  dehors,  puis  remonte  le  long  du  bord  posté- 
''leur  de  la  branche  montante  jusqu'au  lobule  de  l'o- 
•eille. 

^'^  On  dissèque  ce  vaste  lambeau  avec  la  rugine  ou  le 
listouri,  en  dénudant  de  bas  en  haut  la  face  externe  de  l'os 
usqu'au  repli  muqueux  labio-gingival,  que  l'on  épargne 
>our  éviter  que  le  sang  ne  coule  dans  la  bouche.  On  coups 
leltement  le  nerf  mentonnier  à  sa  sortie  du  canal  osseux  ;  en 
'ehors,  on  détache  aussi  haut  que  possible  les  insertions  du 
nasséter  à  la  face  externe  de  la  branche  montante. 

3"  Attirant  l'os  en  avant,  on  dénude  de  même  sa  face 
nterne  de  bas  en  haut,  sans  pénétrer  jusque  dans  la 
louche. 

4°  Avec  une  sonde  cannelée,  on  perfore  la  muqueuse  de 
•as  en  haut  en  arrière  de  l'os.  Dans  la  cannelure  de  la  sonde, 
•n  fait  passer  un  stylet  aiguillé  muni  d'un  fil  qui  sert  à  con- 
luire  la  scie  à  chaîne  au  point  où  le  maxillaire  doit  être  sec- 
ionné,  c'est-à-dire  un  peu  en  dehors  de- la  ligne  médiane.  Il 
'  a  avantage  à  rester  en  dehors  du  milieu  pour  épargner  les 
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insertions  des  muscles  j;énio-glosses.  On  enlève  la  dent  qui 
correspond  au  trait  de  scie , 

5*  Avec  la  sonde  cannelée,  on  perfore  la  muqueuse  de  haut 
en  bas  en  avant  de  Tos.  L'aiguille  suit  la  cannelure  et  entraîne 
le  fil  et  la  scie  à  chaîne,  qui  entoure  ainsi  le  maxillaire.  Il  est 
alors  facile  «de  scier  l'os,  d'une  façon  pour  ainsi  dire  sous- 
cutanée. 

6*'  Attirant  la  mâchoire  en  bas  et  en  avant,  on  achève  de 
dedans  en  dehors  le  dégagement  de  sa  face  interne.  On  dé- 
tache avec  la  rugine  les  insertions  du  plérygoïdien  interne  à 
la  branche  montante,  le  nerf  dentaire  inférieur  est  coupé  nel^ 
tement  à  son  entrée  dans  le  canal  dentaire  ;  le  nerf  lingual 
respecté  avec  soin. 

7"  Abaissant  fortement  le  corps  de  l'os,  on  va,  sur  la  pointe 
de  l'apophyse  coronoïde,  couper  le  tendon  du  crotaphite  aver 
des  ciseaux  courbes  et  mousses,  ou  bien  avec  le  détache4eû- 
don.  Le  maxillaire  ne  tient  plus  que  par  son  articulation 
temporale. 

Au  lieu  de  couper  avec  le  bistouri  ou  des  ciseaux  boutonnés 
le  ligament  latéral  externe,  et  l'attache  du  ptérygoîdien  externe 
au  col  du  condyle,  ce  qui  expose  à  la  lésion  de  l'artère  maxil- 
laire interne,  il  est  plus  prudent  de  décoller  le  périoste  aussi 
haut  que  possible  sur  le  col,  et  de  finir  par  un  mouvement  de 
torsion  et  d'arrachement  qui  achève  la  déchirure  des  der- 
niers liens  fibreux. 

b.  Méthode  sous-périostée  (Ollier).  —  1°  Incision  de 
la  peau,  —  On  fait  une  incision  à  6  ou  7  millimètres  en  ar- 
rière du  bord  libre  de  la  mâchoire,  pour  rendre  la  cicatrice 
moins  apparente,  depuis  la  symphyse  mentonnière  jusqu'à 
l'angle  ;  puis,  le  long  du  bord  postérieur  de  la  branche  mon- 
tante, sans  dépasser  en  haut  le  lobule  de  l'oreille,  pour  mé- 
nager le  nerf  facial.  Au  besoin,  on  fait  une  seconde  incision 
verticale  sur  le  milieu  du  menton,  en  évitant,  s'il  est  possible, 
d'intéresser  le  bord  libre  de  la  lèvre  inférieure.  On  arrive  sur 
l'os  en  un  ou  deux  temps,  et  Ton  coupe  le  périoste  dans  toute 
l'étendue  de  la  section  cutanée.  L'artère  faciale  est  coupée, 
on  lie  ses  deux  bouts% 

2°  Détachement  du  périoste  sur  la  face  externe  et  une  par- 
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tie  de  la  face  interne  de  Vos.  —  Avec  la  rugine,  on  dénude  la 
face  externe  de  l'os,  puis  le  masséler  avec  le  détache-tendon, 
en  manœuvrant  lentement.  On  coupe  le  nerf  mentonnier  à  sa 
sortie  du  trou  osseux.  Avec  des  crochets  mousses,  on  re- 
monte les  parties  molles,  et  on  dénude  avec  précaution  la 
face  externe  de  la  branche  montante  aussi  haut  que  possible. 
On  dénude  ensuite  la  face  interne  du  corps  de  l'os  et  de  la 
branche  montante. 

3°  Section  de  Vos;  détachement  du  crotaphite  et  du  ptéry- 
^goïdien  interne,  —  La  dénudation  pratiquée  avec  soin  au  ni- 
veau des  apophyses  géni  ;  les  muscles  génio-glosses  et  génio- 
hyoïdiens  restant  adhérents  à  la  gaîne  périostique,  on  passe 
la  sonde  rugine  derrière  l'os,  et  dessus  la  scie  à  chaîne  ou 
celle  de  Langenbeck. 

L'os  scié,  on  le  saisit  avec  un  davier,  on  l'écarté  en  dehors 
pour  séparer  le  ptérygoïdien  interne  avec  la  rugine.  On  coupe 
avec  un  bistouri  le  nerf  maxillaire  inférieur.  On  abaisse  l'os, 
on  dénude  l'apophyse  coronoïde  de  bas  en  haut  et  on  détache 
la  crotaphite  avec  le  détache-tendon.  Ce  dernier  temps  exige 
beaucoup  de  soin.  Si  le  bec  de  l'apophyse  est  très-saillant 
et  caché  sous  l'arcade  zygomatique,  on  le  coupe  avec  une 
cisaille. 

*  4°  Extirpation  de  Vos  par  torsion  et  rupture  des  adhé- 
rences au  niveau  de  la  partie  postérieure  du  condyle  et  du 
col,  —  On  renverse  l'os  en  haut  pour  détacher  le  périoste 
postérieur  de  la  moitié  supérieure  de  la  branche  montante. 
On  va  aussi  haut  que  possible,  en  ayant  soin  de  ne  pas  aban- 
donner l'os  de  peur  de  léser  les  vaisseaux.  Le  col  et  le  con- 
dyle dépouillés,  on  saisit  l'os  à  pleine  main  et  on  rompt  le 
reste  des  adhérences  en  le  tordant  sur  lui-même  et  tirant  à 
soi.  Il  faut,  avec  la  rugine,  détacher  le  tendon  du  ptérygoï- 
dien externe  avec  le  périoste,  autrement  on  arrache  avec  l'os 
une  partie  de  ce  muscle. 

II,  —  Extirpation  du  maxillaire  inférieur. 

Cette  opération  se  pratique  : 

l**  En  taillant  un  grand   lambeau   à  base  supérieure  par 
trois  incisions.  Deux  sont  verticales  et  descendent  du  lobule 

22. 
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de  Toreille  à  l'angle  de  la  mâchoire,  en  suivant  le  bord  posté- 
rieur des  apophyses  montantes.  Elles  sont  réunies  par  une  in- 
cision transversale  qui  longe  un  peu  en  arrière  le  bord  libre 
du  maxillaire  dans  toute  son  étendue. 

2*  Ce  vaste  lambeau  relevé,  en  dénudant  avec  la  rugine  la 
face  externe  de  Tos,  puis  sa  face  interne  sur  la  ligne  médiane, 
et  conservant  avec  soin  la  gaîne  périostique,  on  coupe  l'os 
dans  son  milieu  avec  la  scie  à  chaîne,  et  Ton  enlève  succes- 
sivement chacune  de  ses  moitiés.  La  langue  doit  être  fixée 
avec  un  til. 

G.  —  RéscclioBii  temporaires. 

Pour  faciliter  Tablation  de  tumeurs  de  la  langue  et  de  l'ar- 
rière-bouche, on  a  pratiqué  la  section  du  corps  du  maxillaire 
inférieur,  près  de  la  symphyse  mentonnière,  un  peu  en  (l^ 
hors  des  apophyses  géni.  La  réunion  osseuse  étant  rendue 
difficile  par  la  mobilité  des  os,  Sédillot  conseille  une  section 
en  Y  horizontal  pour  faciliter  la  coaptation,  et  remploi 
de  la  suture  métallique  pour  maintenir  les  fragments  en 
contact. 

Billroth  et  Bœckel  ont  déplacé  des  parties  plus  ou  moins 
considérables  de  l'os,  en  taillant  un  lambeau  ostéo-cutané 
quadrilatère  à  base  supérieure  ou  inférieure. 

Dans  le  cas  d'ankylose  de  Tarticulation  temporo-maxillaire, 
ou  de  resserrement  permanent  et  cicatriciel  des  mâchoires, 
on  a  coupé  le  maxillaire  ou  réséqué  une  portion  de  l'os  en 
avant  de  Fobstacle. 

Rizzoli  fait  une  simple  section  en  dénudant  Tos  par  b 
bouche  et  le  coupant  avec  une  cisaille  ou  la  scie  à 
chaîne.  Esmarch  et  Huguier  enlèvent  une  portion  du  corps 
de  Tos. 

§  XV.  —  Résection  des  orteils. 

Elle  se  pratique  très-rarement  et  seulement  pour  le  gros 
orteil.  Le  procédé,  comme  pour  les  phalanges  des  doigts,  con- 
siste en  une  ou  deux  incisions  latéro- dorsales  et  cu- 
tanéo-périostées,  prolongées  un  peu  au  delà  de  la  partie  à 
enlever. 
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§  XVI.  —  Résection  des  métatarsiens. 

Anatomie.  —  Comme  les  métacarpiens,  les  os  du  meta- 
rse  ne  sont  recouverts  sur  leur  dos  que  par  la  peau  et  les 
ndons  extenseurs.  De  plus,  la  nécessité  de  ménager  la 
ante  du  pied,  oblige  à 
•atiquer  les  incisions  à  la 
ce  dorsale. 

I.  —  Dans  la  continuité 
(fig.  128,  A). 

Une  incision  dorsale,  ter- 
inée  au  besoin  par  deux 
îtiles  incisions  transversa- 
s  à  chacune  de  ses  extré- 
lilés,  permet  de  mettre  le 
métatarsien  à  découvert.  On 
nlèveavec  la  gouge  les  par- 
ies malades ,  ou ,  après  dé- 
olleraent  du  périoste,  on 
oupe  l'os  avec  la  scie  à 
liaîne  ou  une  forte  cisaille. 


H.  —  Dans  la-  contiguïté. 

1.  Extrémité  antérieure. 
-  On  peut  enlever  la  tête 
u  métatarsien  seule,  ou  avec 
base  de  la  phalange  corres- 
mdante.  On  se  sert  d'une  ou 
e  deux  incisions  longitudi- 
ales  et  cutanéo-périostées, 
ratiquées  sur  les  faces  laté- 
iles  de  l'article,  près  du  dos 


FiG.128  .  —  Pied,  face  dorsale. 

A,  résection  du  âeuxièmo  mclatarsien, 
coiitinuitëj  B,  résection  du  troisième  mé- 
tatarsien, extrémité  postérieure;  C,  extir- 


U  métatarsien.  Le  périoste  pation  du  premier  métatarsien;  D,  Extirpa- 
it décollé  et  les  liSfamentS  tion  du  cinquième  métatarsien  ;EE,extir- 
,.     ,  ,  ,  \  rk        pation  do  rastrafirale. 

etaclies  avec  la  rugme.  On 

ixe  alors  la  base  de  la  phalange  dans  la  plaie,  on  la  résèque 
vec  une  petite  scie  ou  une  cisaille  ;  puis  on  luxe  de  même 
t  on  enlève  la  tête  du  métatarsien. 
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2.  Extrémité  postérieure  (fig.  128,  B).  —  Opération 
détestable,  en  raison  de  sa  difficulté  et  des  dangers  auxquels 
elle  expose  par  l'ouverture  des  articulations  ;  la  résection  de 
la  base  des  métatarsiens  doit  être  réservée  pour  les  cas  de 
luxation  irréductible  de  ces  os.  La  gouge  est  préférable  ém 
les  cas  de  carie.  Une  incision  dorsale  longitudinale,  croisée 
par  une  petite  incision  transversale  cutanée  au  niveau  derar- 
ticle,  permet  de  mettre  l'os  à  découvert. 

3.  Extirpation  des  métatarsiens  {fig.  128,  G,  D).  - 
Elle  se  pratique  par  une  incision  dorsale  dans  toute  la  lon- 
gueur du  métatarsien,  surmontée  d'une  petite  incision  trans- 
versale cutanée  au  niveau  des  articulations,  pour  mettre  à  dé- 
couvert la  tête  et  la  base  de  l'os.  Pour  le  premier  métatarsieD, 
l'incision  longitudinale  est  placée  du  côté  de  la  faceinlenie; 
pour  le  cinquième,  on  la  place  du  côté  de  la  face  externe. 
On    évite    ainsi    plus    sûrement    les    tendons    extenseurs. 

La  peau  divisée,  on  reconnaît  et  on  fait  récliner  les  tenàon? 
extenseurs.  On  incise  le  périoste  dans  le  sens  de  rincisioii 
longitudinale,  et,  avec  la  rugine,  on  dénude  aussi  complète- 
ment que  possible  la  partie  antérieure  du  métatarsien.  L'arti- 
culation métatarso-phalangienne  détruite,  on  luxe  hors  de  la 
plaie  la  tête  de  l'os.  On  la  saisit  avec  un  davier,  on  la  sou- 
lève, et,  d'avant  en  arrière,  on  achève  le  détachement  de  li 
gaîne  périostique  jusqu'à  la  base  du  métatarsien.  De  ce  * 
les  articulations  sont  tellement  serrées  et  maintenues  par  ile^ 
ligaments  si  résistants  et  si  profondément  placés,  qu'il  serait 
impossible  d'y  pénétrer  tout  d'abord  autrement  qu'avec  l<i 
bistouri. 

§  XVII.  —  Résection  de  l'astragale. 

Anatomie.  --  L'astragale,  enfoncé  entre  les  deux  m- 
léoles,  est  en  rapport,  par  sa  face  inférieure,  avec  le  calc^' 
néum  ;  par  sa  tête,  avec  le  scaphoïde;  par  sa  face  supêriellr^ 
avec  le  tibia;  par  ses  faces  latérales  avec  les  malléoles  tibia»' 
et  péronière.  Il  est  maintenu  dans  sa  loge  par  les  ligament 
latéraux  et  postérieur  de  l'articulation  tibio-tarsienne  qu'  '*' 
rattachent  aux  os  de  la  jambe  ;  par  le  fort  ligament  calcaii«*<^ 
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siragalien,  ligament  interosseux  qui  Tunit  au  calcanéum,  et 
nOii  en  avant  par  les  ligaments  astragalo-scaplioîdiens.  Les 
pndons  contribuent  aussi  à  le  maintenir  en  place. 

Ses  rapports  les  plus  importants  sont  :  sur  la  face  anté- 
ieure,  les  tendons  des  extenseurs  des  orteils  et  du  jambier 
ntérieur,  les  vaisseaux  et  nerfs  pédieux  et  le  muscle  pédieux  ; 
n  arrière  le  tendon  du  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil, 
lans  sa  coulisse  de  réflexion  ;  enfin,  en  dedans,  les  vais- 
eaux  et  les  nerfs  tibiaux  postérieurs  en  sont  peu  éloignés. 

Opération.  —  Si  Tastragale  est  luxé  sous  la  peau,  une  in- 
ision  simple,  droite  ou  courbe  ;  des  incisions  en  croix,  en  H, 
n  L,  pratiquées  sur  le  point  le  plus  saillant  et  ménageant,  si 
lossible,  les  tendons,  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  permettent 
''enlever  Tos  en  entier.  Il  ne  faut  jamais  couper  de  parti 
ris  toutes  les  parties  molles  antérieures,  comme  Holmes  l'a 
onseillé. 

A.  Procédé  d'OUier  (fig.  128,  E).  —  On  fait  sur  le  dos 
lu  pied  une  incision  en  fer  à  cheval  à  convexité  antérieure. 
^Jle  commence  sur  le  bord  interne,  à  la  hauteur  de  Tarticu- 
alion  tibio-astragalienne  et  au  niveau  du  tendon  du  muscle 
ambier  antérieur,  qu'elle  laisse  en  dedans.  Elle  se  dirige  alors 
nbas,  en  avant  et  en  dehors,  en  décrivant  une  ligne  courbe 

convexité  antérieure  jusqu'au  milieu  du  scaphoïde.  De  là, 
lie  remonte  en  arrière  et  en  dehors,  de  manière  à  contourner 
a  malléole  externe,  et  s'arrête  à  1  centimètre  au-dessous  de 
a  pointe  de  cette  apophyse.  On  n'a  coupé  dans  ce  premier 
emps  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  pour  mettre  les  ten- 
ions à  nu  sans  les  intéresser. 

Avant  d'aller  plus  loin,  on  confie  à  des  aides  spéciaux  char- 
[és  de  les  mettre  à  l'abri  et  de  les  récliner,  les  tendons  des 
)éroniers  latéraux  et  les  tendons  des  extenseurs  des  orteils, 
jui,  dégagés  de  leur  gaine,  sont,  pour  plus  de  facilité,  déjetos 
m  dehors.  Le  muscle  pédieux  est  ou  conservé,  ou  coupé  en 
ravers,  ou  séparé  à  son  insertion  supérieure  et  déjeté  en  bas 
ït  en  dedans.  Le  nerf  et  les  vaisseaux  pédieux  sont  entraînés 
'n  dehors  avec  les  tendons  extenseurs. 

On  dénude  alor^,  avec  la  rugine,  le  col  de  l'astragale  et  sa 
ace  externe  non  articulaire.  On  dégage  l'os  de  ses  adhé- 
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rences  capsulaires  et  ligamenteuses  au  scaphoïde  et  au  tibia. 
On  entre  dans  rarticulation  astragalo-calcanéenneetoacoupe 
avec  le  bistouri  le  ligament  inlerosseux.  On  renverse  alors  le 
pied  en  dedans,  et,  avec  le  détache-tendon,  on  détache  l'in- 
sertion des  forts  ligaments  tibio-astragaliens  internes.  L'os 
saisi  avec  un  davier,  on  détruit  le  reste  de  ses  adhérences  par 
un  mouvement  de  torsion  et  d'arrachement. 

B.  Procédé  conseillé.  —  Il  m'a  paru  plus  facile,  com- 
mençant rincision  un  peu  plus  en  arrière,  sur  la  face  interne 
du  pied,  de  séparer  le  tendon  du  jambier  antérieur  des  ten- 
dons des  extenseurs,  pour  dénuder  d'abord  le  col  de  l'astra- 
gale en  dedans,  ouvrir  avec  la  rugine  l'articulation  astragalo- 
scaphoîdienne  et  détacher  les  ligaments  internes. 

On  coupe  alors  le  ligament  annulaire  antérieur  de  façon  i 
mobiliser  les  tendons  extenseurs,  c'est-à-dire  qu'on  ledinse 
en  dehors  et  en  dedans  des  tendons.  On  dénude  avec  soin  la 
tête  de  l'astragale  en  dehors,  puis  la  face  externe  de  cet  os. 
Les  tendons  des  extenseurs  sont  réclinés  en  dedans  avec  les 
vaisseaux  et  le  nerf  pédieux  ;  on  porte  le  pied  dans  la  flexion, 
et  la  rugine,  manœuvrant  sous  les  tendons,  achève  ladénu- 
dation  du  col  et  de  la  tête  à  la  partie  antérieure. 

Quand  la  face  externe  de  l'os  est  bien  dénudée,  on  coupe 
avec  la  pointe  du  bistouri  le  ligament  interosseux.  On  saisit  la 
tête  de  l'os  ou  son  col  avec  un  fort  davier  et  on  la  luxe  en 
dehors.  Portant  alors  le  pied  dans  l'adduction  forcée,  on 
achève  avec  la  rugine  le  dégagement  de  l'os,  qu'on  extrait  par 
un  mouvement  combiné  de  torsion  et  d'arrachement. 

On  pourrait  scier  en  travers  le  col  de  l'astragale  dénude. 
avec  une  petite  scie  passée  sous  les  parties  molles  antérieures, 
et  enlever  d'abord  la  tête  de  l'os,  pour  faciliter  l'extraction  de 
sa  partie  postérieure.  (VerneuiL) 

§  XVIII.  —  Résection  du  calcanéum. 

Anatomie.  —  Le  calcanéum  s'articule,  par  sa  face  supé- 
rieure avec  l'astragale,  et  est  maintenu  en  contact  avec  cet  <i> 
par  le  ligament  interosseux  astragalo-calcanéen.  En  avant,» 
s'unit  an  cnboïde,  et  des  ligaments  puissants  consolident  w 
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jointure.  Nous  signalerons  le  grand  ligament  calcanéo-cuboï- 
dien  inférieur,  et  la  branche  externe  et  antérieure  du  liga- 
ment en  Y.  Les  faces  latérales  de  l'os  sont  rattachées  à  la 
jointure  tibio-tarsienne  et  aux  os  de  la  jambe  par  les  fibres  les 
plus  longues  et  les  plus  superficielles  des  ligaments  latéraux 
du  cou-de-pied. 

La  face  postérieure  du  calcanéum  est  divisée  en  deux  par- 
lies  :  l'inférieure  donne  attache  au  tendon  d'Achille,  la  supé- 
rieure est  tapissée  par  une  bourse  séreuse  qui  la  sépare  de  ce 
tendon.  Notons,  de  plus,  que  celui-ci  se  rattache  par  une 
expansion  fibreuse  à  l'aponévrose  plantaire. 

La  face  externe  du  calcanéum  sous-cutanée,  est  oblique- 
ment traversée  par  les  tendons  des' péroniers  latéraux.  Sa  face 
interne  donne  passage,  par  la  gouttière  calcanéenne  interne, 
aux  tendons  des  muscles  postérieurs  et  profonds  de  la  jambe, 
aux  vaisseaux  et  au  nerf  tibial  postérieur.  L'os  n'est  donc 
pas  accessible  dfe  ce  côté. 

Enfin,  la  face  plantaire  est  recouverte  par  la  peau  épaisse 
et  cornée  du  talon,  par  du  tissu  cellulo-graisseux  aréolaire, 
par  les  insertions  postérieures  de  l'aponévrose  plantaire,  et 
la  partie  postérieure  de  quelques-uns  des  muscles  de  la  plante 
du  pied. 

Il  résulte  de  ces  considérations  que  le  calcanéum  ne  peut 
guère  être  attaqué  que  par  sa  face  externe. 

Division.  —  La  résection  du  calcanéum  est  totale  ou  par- 
tielle. Quand  la  lésion  morbide  n'a  pas  envahi  la  totalité  de 
l'os,  révidement  peut  être  substitué  à  l'extirpation. 

Procédés  opératoires.  —  L'incision  médiane  antéro-pos- 
térieure  de  Vanzetti;  l'incision  transversale  plantaire  de 
Syme,  simple  ou  combinée  avec  deux  incisions  latérales 
[Page),  doivent  être  rejetées,  parce  qu'elles  laissent  une  cica- 
trice sous  la  plante  du  pied. 

L'incision  en  fer  à  cheval,  circonscrivant  le  calcanéum  à 
l'union  de  ses  bords  avec  la  plante  du  pied,  qu'elle  soit  sim-^ 
^k{Rigaudf  Erichsen),  ou  combinée  avec  une  incision  ver- 
ticale postérieure  {A.  Guérin^  Linhart),  nous  paraît  moinâ 
Avantageuse  que  les  procédés  à  lambeau  externe  conseillés 
par  Holmes,  Morrogh  et  OUier. 
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FiG.  129.  —  Jambe,  face  externe. 

A  A,  résection  du  calcanéum  (Ollier)  ; 
B  B,  résection  du  cou-de-pied,  péroné;  C, 
résection  du  péroné,  partie  moyenne;  D, 
résection   du  péroné,   extrémité    supérieure. 


Procédé  d'OUier.  - 
Méthode  sous  -  pérmiè' 
(fig.  429,  A  A).— Le  pied 
est  maintenu  dans  Tail- 
duction  et  la  rotation  eu 
dedans,  pour  bien  mettre 
à  jour  sa  face  externe. 

1"  Incision  des  partk 
molles  jusqu'à  l'os.  - 
C'est  une  incision  couda, 
comprenant  une  portion 
verticale  qui  suit  le  boni 
externe  du  tendon  d  A- 
chille,  et  une  portion  ho- 
rizontale qui  longe  le  W 
externe  du  pied.  Elle  com- 
mence sur  le  bord  exter^ie 
du  tendon  d'Achille,  ii 
2  centimètres  au-dessus 
du  niveau  de  la  pointe  de 
la  malléole  externe.  On  la 
dirige  en  bas,  en  suivant 
le  bord  externe  de  ce  ten- 
don jusqu'au-dessous  de 
la  tubérosité  externe  d" 
calcanéum  ;  puis ,  ap^'' 
avoir  contourné  le  bon. 
externe  du  talon,  on  1' 
poursuit  sur  le  bord  ex- 
terne du  pied  jusqu'à  1» 
face  supérieure  de  l'ap^ 
physe  postérieure  du  cm* 
quième  métatarsien.  & 
avant,  on  la  porte  un  f^ 
en  haut,  pour  rester  an- 
dessus  de  l'abducteur  do 
petit  orteil.  L'incision  cu- 
tanée étant  tracée,  ellf> 
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mites  du  tendon  d'Achille  et  de  la  masse  musculaire  plan- 
lire  étant  reconnues  par  la  vue  et  le  toucher,  on  incise  jusq- 
u'à l'os,  en  évitant  de  couper  en  avant  les  tendons  des  péro* 
iers  latéraux. 

2^  Dénudation  de  Vos.  —  On  prend  alors  une  rugine  et 
Dn  dépouille  d'abord  la  moitié  postérieure  de  la  face  externe 
Il  calcanéum;  puis,  avec  le  détache-tendon,  on  sépare  à 
etits  coups  toute  l'implantation  du  tendon  d'Achille.  Une 
lis  ce  tendon  détaché,  on  le  déjette  en  dedans  avec  la  peaa 
ui  le  recouvre.  On  dénude  ensuite  la  face  inférieure  de  l'os, 
I  tiers  postérieur  de  sa  face  interne,  et  Ton  reprend  la  dénu- 
ation  en  avant.  Les  tendons  des  ^éroniers  latéraux  étant 
}nfiés  à  un  aide  spécial,  qui  les  écarte  avec  des  crochets 
lousses,  et  l'insertion  du  ligament  péronéo-calcanéen  étant 
étachée,  on  dénude  laportipn  antérieure  ou  grande  apophyse 
u  calcanéum;  on  ouvre  l'articulation  calcanéo-cuboldienne 
in  écartant  les  parties  fibreuses  qui  l'entourent.  Le  ligament 
^Icanéo-cuboîdien  interne  ne  peut  être  atteint  que  plus 
ard. 

3'  Section  du  ligament  interoéseux.  *—  Complément  de 
^énudatUm.  —  Rupture  ou  section  des  ligaments  calcanéo- 
caphcUdiens.  —  Jusque-là  l'os  n'a  pu  être  mobilisé^  il  tient 
olidement  aux  autres  os  du  tarse  ;  on  n'a  fait  que  le  dépouil- 
iv  de  la  plus  grande  partie  de  son  périoste.  On  introduit  alors 
in  bistouri  à  lame  étroite  dans  l'articulation  astragalo-calca- 
éenne  ;  on  lui  fait  parcourir  à  deux  ou  trois  reprises  les 
eux  facettes,  afin  d'être  bien  sûr  d'avoir  coupé  tout  le  liga- 
lent  interosseux.  C'est  la  même  inanœuvre  que  dans  la  dés- 
niculation  sous-astragalienne* 

Le  calcanéum  est  encore  retenu  par  les  coulisses  fibreuses 
es  tendons  qui  se  réfléchissent  sur  sa  face  interne  et  par  les 
igaments  calcanéo-scaphoîdiens,  ainsi  que  par  le  ligament 
alcanéo-cuboïdien  interne.  Hais  comme  il  a  acquis  une  cer- 
ûne  mobilité  après  la  section  du  ligament  calcanéo-astraga* 
îen,  on  le  saisit  avec  un  fort  davier  à  plusieurs  rangées  de. 
lents,  on  l'abaisse  et  l'on  fait  bâiller  l'articulation  calcanéo- 
stragalienne,  afin  d'aller  couper  avec  le  détache-tendon  les^ 
igaments  calcanéo-scaphoîdiens.  Oji  écarte  :  en  outre  le  plui 
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possible  en  dedans,  avec  des  crochets  mousses,  la  peau  du 
talon  ;  on  achève  la  dénudation  de  la  face  interne,  et,  lorsqu'on 
sent  qu'il  ne  reste  plus  que  quelques  adhérences  qu'on  ne 
peut  pas  atteindre  directement,  on  les  rompt  par  un  mouve- 
ment de  torsion  et  de  traction. 

§  XIX.  —  RÉSECnON  DU  COU-DE-PIED. 

Anatomie.  —  L'articulation  tibio-tarsienne  est  un  gin* 
glyme  parfait,  la  poulie  astragalienne  étant  étroitement  encla- 
vée dans  la  mortaise  formée  par  les  malléoles  et  la  face 
inférieure  du  tibia.  Il  faut  y  rattacher  la  jointure  tibio-péro- 
néale  inférieure,  qui  possède  la  même  synoviale.  Les  extré- 
mités articulaires  sont  Volumineuses,  les  parties  molles  ont 
peu  d'épaisseur. 

Deux  ligaments  latéraux  très-ibrts  et  très-étendus  reM 
les  malléoles  à  l'astragale  et  au  calcanéum.  Le  ligament  pos- 
térieur est  moins  puissant,  et  l'antérieur  n'est  formé  que  par 
quelques  minces  trousseaux  fibreux.  Des  ligaments  posté- 
rieur, antérieur  et  interosseux,  rattachent  au  tibia  rextrémité 
inférieure  du  péroné. 

Parties  molles.  —  En  avant,  les  tendons  du  jambier  anté- 
rieur, des  extenseurs  des  orteils  et  du  péronier  antérieur, 
recouvrent  l'article  de  dedans  en  dehors.  Ils  sont  maintenue 
en  place  par  le  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse^  sous 
lequel  passent  également  le  nerf  et  les  vaisseaux  tibiaux  anté- 
rieurs. En  arrière,  l'article  est  protégé  par  le  tendon  d'Achille, 
les  tendons  des  muscles  postérieurs  et  profonds  de  la  jambe. 
Le  nerf  et  les  vaisseaux  postérieurs  passent  derrière  la  mal- 
léole interne  pour  gagner  la  gouttière  du  calcanéum;  les  ten- 
dons des  péroniers  latéraux  passent  derrière  la  malléole 
externe. 

Sur  les  faces  latérales,  le  tibia  et  le  péroné  n'étant  recoo- 
verts  que  par  la  peau  sont  facilement  accessibles.  C'est  donc 
sur  ces  faces  et  au  besoin  en  avant,  que  les  incisions  seront 
le  plus  utilement  placées. 

Division.  —  La  résection  du  côu-de-pîed  est  :  iotal(j  ^i 
elle  intéresse  les  trois  os  de  l'article  ;  partielle,  si  elle 
ne  comprend  que  deux  ou  un  seul  de  ces  os.  On  enlève 
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insi,  soit  Tastragale  seul ,  soit  les  extrémités  inférieures 
les  deux  os  de  la  jambe  ;  ou  encore,  soit  le  tibia,  soit  le  pé- 
oné  isolément. 

I.  —  Résection  totale. 

A.  —  Méthode  ordinaire.  —  Les  procédés  à  incision 
ransversale  antérieure,  avec  ou  sans  section  des  parties 
iiolles  {Heyfelder^  Hancock)  ;  à  incision  transversale  posté- 
ieure  {Textor  fils^  Wakley)  ;  à  lambeau  antérieur  arrondi  ou 
uadrilatère  à  base  supérieure  (HusseifyBœckel)  rendent  fort 
ifficile  la  conservation  des  tendons. 

Les  procédés  à  incisions  latérales  {Chas8aignac,Bourgeryj 
krwell,  Velpeau)y  rectilignes  ou  recourbées  de  façon  à 
mbrasser  le  sommet  des  malléoles,  ne  présentent  aucun 
iVanlage  sur  le  procédé  mis  en  usage  par  Moreau  de  Bar- 
e-Duc. 

Procédé  de  Moreau  père. — Il  fait  une  incision  longitudi- 
nale qui,  commencée  à  la  partie  inférieure  et  postérieure  de 
a  malléole  externe,  remonte  le  long  du  bord  postérieur  du 
*éi'oné,  dans  une  étendue  de  8  à  10  centimètres.  De  son 
xtrémité  inférieure  part  une  incision  transversale  qui  se  pro- 
5nge  en  avant  jusqu'au  tendon  du  péronier  antérieur.  Celle-ci 
st  simplement  cutanée  pendant  que  la  première  va  jusqu'à 
os.  Le  lambeau  disséqué,  on  dénude  le  péroné,  on  le  coupe 
u-dessus  du  point  malade  et  on  le  détache  de  haut  en  bas. 

Pour  réséquer  le  tibia,  on  fait  de  même  une  incision  en  L. 
a  branche  verticale  suit  le  bord  postérieur  de  la  malléole 
iterne,  et  remonte  le  long  du  tibia;  la  branche  horizontale, 
ulanée,  s'arrête  en  avant  près  du  tendon  du  jainbier  anté- 
eur.  On  dissèque  le  lambeau,  on  isole  le  tibia  au-dessus  de 

partie  malade,  et  on  le  coupe  d'avant  en  arrière  avec  une 
*ie  à  lame  étroite  et  mobile  que  l'on  engage  sous  les  parties 
lolles  antérieures  avant  de  la  fixer  à  son  arbre.  Ce  fragment 
it  ensuite  dégagé  de  haut  en  bas,  en  portant  le  pied  dans 
ibduclion. 

Moreau  fils  passait  la  lame  de  la  scie  entre  la  face  posté- 
eurc  du  tibia  et  les  parties  molles  réclinées,  et  coupait  l'os 


iOÙ  RÉSECTIONS  EN  PARTICULIER 

d'arrière  en  avant*.  L'astragale  est  ensuite  attaqué  avec  la 
gouge  pour  enlever  les  parties  altérées. 

Section  des  os.  —  On  commence  par  la  dénudalion  et  la 
section  du  péroné,  le  membre  reposant  sur  sa  face  interne. 
On  coupe  Tos,  soit  avec  la  scie  à  chaîne,  soit  directement  avec 
la  scie  ordinaire  sur  la  sonde  de  Biandin,  au-dessus  de  la  par- 
tie malade.  L'os  est  alors  détaché  de  haut  en  bas,  ce  qai 
rend  beaucoup  plus  facile  la  division  du  ligament  interosseoi. 
Les  tendons  des  péroniers  latéraux  sont  dégagés  et  réclinés 
avec  soin. 

Le  membre  est  alors  porté  dans  l'abduction,  le  pied  repo- 
sant sur  son  bord  externe.  Le  tibiardoit  être  dégagé  avec  pré- 
caution, surtout  à  sa  face  postérieure,  pour  ménager  les  par- 
ties molles. 

Les  ligaments  divisés,  on  luxe  l'extrémité  inférieure  de  ce 
os  en  dedans,  en  exagérant  l'abduction  du  pied,  et  on  re- 
tranche toute  la  partie  malade  avec  la  scie  ordinaire. 

Si  l'astragale  n'est  que  superficiellement  altéré,  on  ratlaqiie 
avec  la  gouge  ;  s'il  est  tout  entier  malade,  on  le  saisit  aveciin 
davier  et  on  en  fait  l'extirpation. 

Pélikan  donne  à  la  section  des  os  une  direction  oblique  di^ 
bas  en  haut,  et  d'arrière  en  avant,  pour  conserver  au  pied  a 
direction  normale.  Heyfelder  conseille  de  scier  le  tibia  elle 
péroné  suivant  une  ligne  courbe  ou  anguleuse,  parallèle  à  la 
mortaise  naturelle.  La  section  horizontale  est  généralement 
préférée. 

B.  —  Méthode  sous-périostée.  —  a.  Procédé  d'Ollicr- 
1°  Incision  de  la  peau  et  de  la  gaine  périostiqm  sur  hn(f^ 
l  autre  côté  ou  les  deux  côtés  à  la  fois^  suivant  ju'onf^ 
retrancher  un  os  seul  ou  les  deux  os. 

L'incision  commence  à  7  ou  8  centimètres  au-dessus  de  Ii 
malléole  interne,  sur  la  face  interne  du  tibia  qu'elle  longe  de 
haut  en  bas,  et  se  termine  à  1  centimètre  au-dessous  delà 
pointe  de  cette  apophyse.  En  haut  et  en  bas,  on  fait  une  p^' 
tite  incision  perpendiculaire  de  dégagement.  L'incision  Ion* 
gitudinale  divise  la  peau  et  le  périoste.  Avec  la  rugine,  onle 
détache  du  tendon,  on  décolle  la  gaine  périostique  etloi^ 
dénude  la  malléole,  de  manière  à  détacher  tout  le  tissu  lip' 
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menteux  qui  s'y  insère.  Pour  détacher  le  périosle  aussi  loin 
que  possible  sur  les  faces  interne  et  externe  du  tibia,  il  faut 
que  rincision  de  dégagemeot  porte  en  haut  sur  cette  mem- 
brane. 

2*  Passage  de  la  sonde  rugine,  et  section  du  tibia.  —  Le 
périoste  décollé,  on  passe  la  sonde  rugine  courbe  autour  du 
tibia,  et  dans  la  sonde  rugine  la  scie  à  chaîne,  avec  laquelle 
on  sectionnera  l'os.  On  saisit  ensuite  le  bout  du  tibia  avec  un 
fort  davier,  on  dénude  sa  face  postérieure  et  la  partie  de  sa 
face  externe  qui  n'avait  pas  été  complètement  accessible  à 
l'instrument.  On  achève  de  le  luxer  et  on  l'extrait.  Pour  le 
péroné,  on  se  comporte  de  la  même  manière. 

Ce  procédé  n'est  exécutable  que  si  l'on  emporte  une  longueur 
de4  à  5  centimètres  du  tibia,  à  compter  delà  pointe  de  lamal- 
léole.  Alors  l'espace  interosseux  existe  au  point  où  doit  passer 
la  scie  à  chaîne.  Si  l'articulation  est  superficiellement  atteinte, 
et  qu'on  ne  veuille  enlever  qu'une  petite  partie  de  l'os,  il  faut 
d'abord  couper  la  malléole  péronière  avec  un  ciseau,  après 
J'avoir  dépouillée  de  son  enveloppe  périostéo-ligamenteuse, 
ou  bien  la  sectionner  avec  un  ostéotome.  Puis  on  luxe  le  tibia 
en  dedans,  en  renversant  le  pied  en  dehors,  et  avec  une  scie 
pointue  on  retranche  son  extrémité  articulaire  à  la  hauteur 
voulue. 

On  enlève  l'astragale  en  partie  ou  en  totalité  suivant  la  pro- 
fondeur des  altérations. 

6.  Procédé  conseillé,  (fig.  129  BB  et  fig.  130  A).  —  l*»  Le 
membre  dans  la  rotation  en  dedans  repose  sur  sa  face  in- 
terne. On  commence  sur  le  bord  postérieur  du  péroné,  ou 
mieux,  à  quelques  millimètres  en  avant  de  ce  bord,  à  une  hau- 
teur convenable ,  une  incision  cutanéo-périostée,  qui  descend 
verticalement,  longeant  l'os,  jusqu'au  sommet  de  la  malléole 
externe.  Elle  se  prolonge  en  bas,  en  contournant  la  pointe  de 
la  malléole,  puis  se  relève  le  long  de  son  bord  antérieur,  jus- 
qu'à hauteur  du  bord  articulaire  du  tibia,  c'est-à-dire  jusqu'à 
la  partie  la  plus  large  de  l'apophyse  péronière. 

2"  Avec  la  rugine,  on  dénude  le  péroné  dans  toute  la  hau- 
teur de  l'incision  ;  on  détache  le  ligament  latéral  externe,  les 
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ligameuls  libio'péronéen  antérieur  et  postérieur,  et  en  dedans 

du   péroné  le  ligament  interos- 
seux qui  unit  les  deux  os. 

3°  Le  péroné  étant  bien  mis 
à  nu  au-dessus  de  la  partie  al- 
térée, on  le  coupe  à  ce  niveau, 
soit  avec  la  scie  à  chaîne,  soit 
directement  avec  la  scie  ordi- 
naire sur  la  sonde  de  Blan- 
din.  Saisissant  alors  airec  un 
davier  le  bout  supérieur  do 
fragment  à  enlever,  on  l'attire 
en  dehors  et  on  achève  la  sépa- 
ration du  périoste  et  du  ligameot 
interosseux,  de  haut  en  bas.  On 
détruit  enfin  le  ligament  péro- 
néo-astragalien  postérieur,  qui 
vient  s'insérer  dans  la  fossette 
interne  de  la  inalléole,  et  quil 
est  difficile  de  détacher  autre- 
ment. 

4"*  Le  membre  est  placé  dans 
la  rotation  en  dehors,  le  pied 
reposant  sur  son  bord  externe. 
Sur  la  face  interne  du  tibia,  à 
quelques  millimètres  en  avant 
de  son  bord  postérieur,  on  com- 
mence une  incision  qui  descend 
le  long  de  l'os  et  vient  contour- 
ner le  sommet  de  la  malléole  in- 
terne, pour  se  porter  ensuite  en 
avant  jusque  près  du  tendon  du 
jambier  antérieur,  en  suivant  le 
bord  antérieur  de  la  malléole 
tibiale.  Elle  est  cutanéo-périos- 
tée  dans  toute  la  partie  de  son 
étendue  qui  correspond  à  i'os. 

5"  Avec  la  rugine,  on  décolle 


Fie.  130.  —  Jambe,  face  in- 
terne. 


A.  réscclion  du  cou-dc-pied  ,  libin. 
B,  résection  du  tibia,  continuité. 
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e  périoste  sur  la  face  interne  de  l'os  et  on  le  rejette  en  avant. 
Pour  bien  dégager  la  gaine,  il  est  souvent  nécessaire  de  faire 
me  petite  incision  transversale  du  périoste  à  la  partie  supé- 
neure.  Renversant  le  pied  en  dehors,  on  détache  les  liga- 
nents  internes,  et  on  poursuit  la  dénudation  de  dedans  en 
lehors  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  de  Tos,  jusqu'à 
^e  qu'il  âoit  possible  de  le  luxer  en  dedans  et  en  bas  dans  la 
)laie.  Avec  la  rugine  on  remonte  la  gaine  périostique  jusqu'au 
iessus  du  point  malade,  et  l'on  scie  l'os  à  ce  niveau. 

6°  Lorsqu'on  doit  enlever  l'astragale,  il  faut  prolonger  Tin- 
Msion  externe  en  avant  jusqu'au  tendon  du  péronier  antérieur; 
>ans  cela,  l'extirpation  de  cet  os  devient  très-difficile,  surtout 
par  la  résistance  des  ligaments  astragalo-scaphoîdiens. 

L'avantage  de  cette  façon  d'agir  est  de  détruire  les  con- 
nexions du  tibia  et  du  péroné  du  côté  le  plus  accessible. 
L'extrémité  inférieure  du  péroné  enlevée,  la  dénudation  du 
tibia  ne  présente  plus  autant  de  difficultés,  et  l'os  peut  être 
luxé  dans  la  plaie  et  dénudé  de  bas  en  haut. 

II.  —  Résections  partielles. 

Elles  comprennent  : 

a.-*  L'extirpation  isolée  de  l'astragale;  nous  l'avons  décrite 
plus  haut. 

b.  —  La  résection  simultanée  de  l'extrémité  inféiieure  des 
)s  de  la  jambe.  Nous  venons  d'en  indiquer  les  procédés. 

c.  —  L'ablation  isolée  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia.  A 
mcision  longitudinale  qui  se  recourbe  en  bas  pour  embras- 
ser la  malléole  interne,  il  faut  ajouter  une  petite  incision 
ransversale  également  cutanéo-périostée  sur  son  extrémité 
mpérieure.  On  dénude  le  tibia  en  haut,  et  on  le  scie,  pour  le 
rabattre  ensuite  en  bas. 

La  dénudation  se  continue  de  haut  en  bas,  et  on  termine 
par  le  détachement  des  liens  articulaires. 

§  XX.    —  RÉSECTION  DES  OS  DE  LA  JAMBE 

Anatomie,  —  Deux  os  constituent  le  squelette  de  la  jambe, 
(i^  tibia,  plus  volumineux,  est  sous-cutané  dans  toute  son 
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étendue  du  côté  de  la  face  interne,  et  ne  présente  aucan 
obstacle  ;  mais  ses  dimensions  considérables  rendent  son  iso- 
lement difficile. 

Le  péronéy  au  contraire,  n'est  sous-cutané  que  dans  son 
tiers  inférieur  ;  en  haut,  il  est  recouvert  par  les  muscles  pé- 
roniers  latéraux  qu'il  faut  séparer  des  muscles  antérieurs  ou 
postérieurs  pour  arriver  jusqu'à  lui.  En  arrière,  l'artère  pé- 
ronière  est  couchée  sur  la  fac«  postérieure  de  cet  os,  dans  les 
deux  tiers  inférieurs  de  la  jambe.  En  avant,  le  nerf  musculo- 
cutané  sort  de  l'interstice  qui  sépare  les  péroniers  des  exten- 
seurs des  orteils  ;  en  haut,  le  col  du  péroné  est  contourné  par 
le  nerf  sciatique  poplité  externe. 

Rappelons  que  le  péroné  ne  joue  qu'un  rôle  très-secondaire 
dans  la  sustentation  y  mais  qu'en  bas  il  concourt  à  la  formation 
de  la  moriaise  tibio-tarsienne ,  et  qu'en  haut  la  synoviale  de 
Tarticulation  péronéo-tibiale  supérieure  communique  quel- 
quefois avec  celle  du  genou. 

Les  deux  os  sont  réunis  dans  toute  leur  longueur  par  le  li- 
gament interosseux. 

Division.  —  La  résection  des  os  de  la  jambe  comprend:  la 
résection  dans  la  continuité  de  chacun  des  os,  ou  des  deux  os 
à  la  fois;  les  résections  des  extrémités  articulaires;  enfin  Tei- 
tirpationdu  péroné. 

Les  lésions  organiques  des  extrémités  spongieuses  du  tibia, 
nécessitent  plus  souvent  que  la  résection  proprement  dite, 
l'abrasion  ou  l'évidement  des  parties  altérées,  qui  permet  de 
ne  pas  ouvrir  les  articulations. 

I.  —  Daas  la  continuité. 

Chacun  des  os  doit  être  enlevé  isolément. 

A.  Tibia  (fig.  130 B). —L'incision  longitudinale,  cutanéo- 
périostique,  se  fait  $ur  la  face  interne  du  tibia,  sous-cutanée 
et  facilement  accessible.  Hais  pour  éviter  des  cicatrices  mal 
placées,  et  en  raison  de  l'acuité  du  bord  interne  de  l'os,  Hd' 
cision  doit  être  très-rapprochée  de  ce  bord,  afin  qu'on  puisse 
le  contourner  avec  la  sonde  rugine.  Ce  contournement  est  tou- 
jours difficile,  à  moins  qu'on  n'ait  détaché  le  périoste  sur  une 
longueur  de  12  à  15  centimètres.  Il  faut  pour  cela  une  rugini! 
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à  tige  fortement  courbée,  et  même  alors  fait-on  généralement 
une  trouée  à  la  gaine  périostique,  au  niveau  du  bord  posté- 
rieur du  tibia.  La  sonde  rugine  passée  derrière  Tos,  on  intro- 
duit la  scie  à  chaîne  dans  sa  cannelure,  et  on  coupe  le  tibia 
vers  la  partie  moyenne  de  l'incision  sur  la  sonde  maintenue 
en  place. 

La  sonde  retirée,  on  soulève  successivement  avec  un  fort 
davier  chacun  des  fragments  de  Tos,  et  Ton  dénude  le  bord 
et  la  face  postérieure. 

De  cette  manière,  il  n'y  a  pas  de  perte  de  substance  au  pé- 
rioste. Si  cette  membrane  est  peu  adhérente,  on  achève  sa 
dénudation  avec  la  sonde  elle-même,  en  la  promenant  de 
haut  en  bas  dans  la  gaine  périostique. 

Dans  les  cas  de  résection  portant  seulement  sur  une  petite 
partie  de  la  diaphyge,  il  vaut  mieux  isoler  d'abord  par  deux 
traits  de  scie  la  portion  à  retrancher  ;  on  achève  ensuite  de  la 
dénuder  de  son  périoste  à  la  partie  moyenne.  Pour  éviter  que 
Tosne  soit  dénudé  beaucoup  plus  haut  que  les  points  de  sec- 
tion, on  fait  une  petite  incision  perpendiculaire  à  la  gaine 
périostique  à  chaque  extrémité  de  l'incision  longitudinale. 

B.  Péroné  (fig.l29C).  —  Pour  réséquer  une  portion  de  la 
diaphyse  du  péroné,  on  fait  sur  la  face  externe  de  la  jambe 
une  incision  longitudinale,  terminée  au  besoin  par  deux  pe- 
tites incisions  transversales. 

Cette  incision  exclusivement  cutanée  permet  de  séparer  les 
extenseurs  des  orteils  des  muscles  péroniers  latéraux,  en 
épargnant  avec  soin  le  nerf  musculo-cutané  qui  s'échappe  sous 
le  bord  antérieur  de  ces  derniers  muscles. 

On  divise  alors  le  périoste  longitudinalement.  Avec  la  ru- 
gine et  la  sonde  rugine  on  dénude  l'os,  on  en  fait  la  section 
avec  la  scie  à  chaîne  aux  deux  extrémités  de  la  partie  malade, 
et  l'on  achève  alors  la  dénudation  du  fragment. 

II.  —  Dans  la  contiguïté.  . 

Nous  avons  d'écrit  dans  les  résections  du  cou-de-pied  l'a- 
blation simultanée  ou  isolée  de  l'extrémité  inférieure  des  os 
de  la  jambe.  La  résection  isolée  de  l'extrémité  supérieure  du 
tibia  rentre  dans  les  résections  du  genou. 

23. 
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Extrémité  supérieure  du  péroné.  —  Opération  délîcale 
et  dangereuse  par  la  lésion  possible  de  la  synoviale  du  genou 
et  du  nerf  sciatique  poplité  extenie.  Mieux  vaut,  s'il  est  pos- 
sible, enlever  avec  la  gouge  les  parties  altérées,  en  respectant 
une  partie  de  la  tête  osseuse,  pour  ne  pas  ouvrir  l'articulation 
péronéo-tibiale.  Si  l'articulation  est  ouverte,  on  peut  décou- 
vrir Tos  au-dessous  de  la  tête,  le  scier,  relever  le  fragment, 
le  dépouiller  de  bas  en  haut,  et  désarticuler  ensuite  par  tor- 
sion ;  mais,  en  règle  générale,  il  vaut  mieux  découvrir  la  tète 
de  l'os  et  reconnaître  le  nerf. 

Procédé  d'OUier  (fig.  129  D).  —  1*»  Incision  de  la  peau  et 
mise  à  découvert  du  nerf  poplité  externe.  L'incision  se  fait  le 
long  du  bord  postérieur  du  tendon  du  biceps  dont  le  relief 
est  toujours  sensible  sous  la  peau.  Elle  commence  à  2  ou  3 
centimètres  au-dessus  de  la-  tête  du  péroné,  et  se  dirige  en- 
suite le  long  de  l'os,  mais  un  peu  en  arrière,  de  manière 
à  tomber  dans  l'interstice  qui  sépare  le  jumeau  externe  ou 
plutôt  le  soléaire  du  faisceau  des  péroniers.  On  n'intéresse 
que  la  peau  et  l'aponévrose.  Le  nerf  s'aperçoit  au  niveau  du 
col  ;  il  s'agit  de  le  mettre  à  l'abri. 

2°  Isolement  du  nerf  et  incision  inter-musculaire.  On  pro- 
tège le  nerf  sciatique  poplité  externe  par  deux  crochets 
mousses  placés  à  deux  ou  trois  centimètres  l'un  de  l'autre; 
c'est  le  point  important  de  l'opération.  Ainsi  protégé  parles 
crochets,  il  est  dégagé  du  tissu  cellulaire  qui  le  retient  contre 
l'os,  puis  tiré  en  avant,  afin  de  permettre  l'incision  de  la 
gaîne  périostique.  L'incision  faite  sur  le  bord  postérieur  du 
péroné  et  continuée  dans  sa  direction  sépare  le  soléaire  des 
péroniers,  et  permet  de  découvrir  l'os  dans  la  longueur  vou- 
lue, en  suivant  l'interstice  musculaire. 

3*»  Dénudation  de  Vos,  détachement  du  tendon  du  biceps. 
—  L'os  ayant  été  découvert  par  l'incision  précédente,  on  le 
dénude  selon  les  règles  habituelles  ;  on  détache  le  tendon  du 
biceps  qui  se  continue  avec  la  gaîne  périostique  ;  on  scie  l'os 
au-dessous  de  la  lésion,  on  le  renverse  en  haut  et  l'on  achève 
sa  dénudation  du  côté  interne.  Il  faut  s'assurer  que  le  nerf 
n'est  pas  divisé  en  plusieurs  branches  pour  éviter  de  couper 
une  d'elles. 
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III.  —  Extirpation  du  péroné. 

La  moitié  supérieure  de  l'os  sera  mise  à  nu  par  l'incision 
ue  nous  venons  de  décrire,  entre  le  soiéaire  et  les  péro- 
iers.  Pour  enlever  la  moitié  inférieure,  on  fail  une  incision 
ui  suit  de  bas  en  haut  la  face  superficielle  de  l'os,  puis  se 
rolonge  jusqu'au  milieu  de  la  jambe  entre  les  péroniers  et 
îs  extenseurs  des  orteils.  L'os  est  scié  en  son  milieu,  etcha* 
une  des  moitiés  est  détachée  isolément. 


§  XXI.  —  Résection  du  genou 

Anatomie.  —  Le  genou  est  de  toutes  les  articulations  celle 
iont  les  surfaces  sont  les  plus  larges,  la  synoviale  la  plus 
'tendue,  les  ligaments  les  plus  nombreux  et  les  plus  compli- 
qués dans  leur  disposition.  Les  surfaces  articulaires  sont 
tormées  par  la  rotule,  les  condyles  du  fémur  et  les  tubérosités 
du  tibia.  La  synoviale  envoie  des  prolongements  sous  le  tri- 
ceps fémoral,  vers  les  jumeaux  et  le  poplité.  Les  moyens 
d'union  sont  :  deux  ligaments  latéraux  très-rapprochés  de  la 
face  postérieure  de  l'article ,  les  ligaments  croisés,  un  liga- 
ment postérieur  sur  lequel  repose  l'artère  poplitée,  et  enfin 
des  lames  fibreuses  superposées,  formant  avec  le  tendon  du 
triceps  la  rotule  et  le  ligament  rotulien,  une  large  couverture 
à  la  face  antérieure  de  l'articulation. 

En  avant  et  sur  les  côtés,  les  os  ne  sont  recouverts  que  par 
la  peau  et  ces  lames  fibreuses  ;  en  arrière  on  trouve  les  ten- 
dons, les  muscles  du  creux  poplité,  l'artère  et  la  veine  popli- 
tée, et  enfin  les  deux  branches  de  division  du  nerf  sciatique, 
dont  l'externe  se  porte  obliquement  en  dehors  pour  aller 
contourner  le  col  du  péroné. 

Celte  disposition  des  parties  molles  conduit  naturellement 
à  porter  en  avant  et  sur  les  faces  latérales  de  l'article  les  in- 
cisions destinées  à  mettre  les  os  à  découvert. 

Division,  —  La  résection  du  genou  est  totale  ou  partielle, 
ïitte  porte  d'habitude  principalement  sur  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  dont  on  retranche  les  condyles,  sans  jamais  remon- 
l«  jusqu'au  canal  médullaire.  Chez  les  enfants,  si  Ton  ne 
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veut  s'exposer  à  un  raccourcissemeiit  considérable  du  mem- 
bre, il  ne  faut  pas  dépasser  le  cartilage  épiphysaire. 

Du  côté  du  tibia,  on  se  borne  le  plus  souvent  à  enlever  une 
mince  couche  des  tubérosités.  Nous  avons  signalé  les  dangers 
que  ferait  courir  au  nerf  sciatique  poplité  externe  l'ablation 
de  la  tète  et  du  col  du  péroné.  Il  faut  donc,  autant  que  possi- 
ble, que  la  section  reste  au  dessus  de  cet  os.  La  rotule  doit 
ètreenlevée,  en  inénageant  les  parties  molles  qui  l'envelop- 
pent. Sa  conservation  est  sans  avantages,  et  expose  à  la  réten- 
tion du  pus.  L'ablation  de  sa  face  articulaire,  adoptée  par 
Sédillotj  est  aujourd'hui  repoussée  par  presque  tous  les  chi- 
rurgiens. 

I.  —  Résection  totale. 

A.  Héthode  ancienne.  — -  Les  procédés  sont  très-nom- 
breux. On  peut  les  diviser  comme  suit: 

i®  Parch.  —  Latérale  interne. 

^  Chassaignac. — Latérale  externe. 

S*"  Langenbeck.  —  Médiane  anté- 

Longitudinale  {      rieure. 

4«  Langenbeck  (1862).— Curviligne, 

au  bord  interne  du  tendon  rota- 
a.  Incision  ;  l      lien. 

UNIQUE,      j  Transversale  (  5»  Bégin  et  Sanson.  —  Rectiligne. 

sous        J  6"»  Vemeuil  T^iPtor.— Curviligne  à 
la  rotule.      (      convexité  inférieure. 

/  7"  Heyfelder.  -—  Oblique  de  haut  en 

Oblique.      )      bas  et  de  dehors  en  dedans,  croise 

(      la  partie  inférieure  de  la  rotule. 

6.. Incisions  circonscrivant  des  lambeaux.  - 1"  Parct.— 
Incision  cruciale  dont  la  branche  transversale  répond  au  bord 
supérieur  de  la  rotule  et  divise  la  demi-circonférence  anté- 
rieure du  membre. 

.  2*  Moreau.  —  Incision  longitudinale  de  chaque  côté 
de  la  cuisse,  entre  les  vastes  et  les  fléchisseurs  de  la 
jambe.  Commencée  au-dessus  des  condyles  dufémur^elle 
s'étend  jusqu'à  ceux  du  tibia,  en  pénétrant  jusqu'aux  os.  On 
réunit  les  deux  plaies  latérales  en  coupant  transversalement 
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a  peau  et  la  capsule  fibreuse  antérieure,  au-dessous  de  la  ro- 
ule. Le  lambeau  supérieur  relevé,  on  enlève  la  rotule,  on  dA- 
lude  le  fémur  et  on  le  scie  au  point  voulu.  Pour  découvrir  le 
ibia  on  divise  en  deux  le  lambeau  inférieur  par  une  incision 
erticale  conduite  sur  le  bord  antérieur  de  Tos. 

2r  Fergusson  supprime  Tincision  médiane  inférieure  de 
(oreau,  et  donne  à  l'incision  transversale  une  légère  con- 
exité  en  bas. 

4'  Jones  porte  l'incision  transversale  de  Moreau  sur  le  mi- 
ieu  de  la  rotule. 

5*  Vemeuily  au  contraire,  la  place  au-dessus  de  cet  os. 

6'  JoneSy  dans  un  second  procédé,  transporte  l'incision 
transversale  à  l'extrémité  inférieure  des  deux  incisions  longi- 
tudinales latérales.  Il  obtient 
ainsi  un  lambeau  quadrilatère 
unique  à  base  supérieure,  que 
Ton  dissèque  de  bas  en  haut 
pour  découvrir  les  os. 

l' Mackensie  (fig.  131,  A). 
—  Incision  curviligne  à  con- 
vexité inférieure  qui  va  d'un 
des  condyles  du  fémur  au  con- 
dyle  opposé,  en  descendant  en 
avani  jusqu'à  la  tubérosité  ti- 
Viale  pour  permettre  de  déta- 
cher le  tendon  rotulien  à  son 
insertion  inférieure. 

8*  Syme.  —  La  jambe  mise 
dans  la  flexion,  on  circonscrit  la 
rotule  par  deux  incisions  cur- 
vilignes à  concavité  opposée 
qui  se  rejoignent  de  chaque 
côté,  sur  les  faces  latérales  des 
condyles  fémoraux.  On  dé- 
^che  complètement  le  lambeau  comprenant  la  rotule. 

De  ces  multiples  procédés,  Tincision  transversale  sous- 
rolulienne  à  convexité  inférieure,  de  Vemeuily  et  le  lambeau 
^ondi  de  MackensiSy  paraissent  les  plus  favorables.  Tous 


— ^A. 


FiG.  131.  —  Genou,  face 
antérieure. 

A,  rdsection  du  genou  (Mackensib). 
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peuvent  au  reste  être  utilisés,  en  maison  de  la  nature  et  de 
l'étendue  des  lésions. 

Opération.  — L'incision  curviligne  est  conduite  du  pre- 
mier coup  jusqu'à  l'os;  puis,  le  lambeau  relevé  et  retourné,  on 
enlève  la  rotule  en  ménageant  les  parties  fibreuses  qui  renve- 
loppent. 

Fléchissant  la  jambe,  l'opérateur  divise  avec  la  pointe  du 

couteau,  à  leur  attache  sur  les  condyles  du  fémur,  les  liga- 
ments latéraux.  Il  coupe  également  et  avec  précaution  les  li- 
gaments croisés,  soit  dans  la  gorge  inter-condylienne,  soità 
leur  insertion  tibiale.  On  fait  alors  saillir  les  condyles  du  fé- 
mur en  portant  la  jambe  dans  la  flexion  forcée,  et  Ton  achève 
leur  dégagement. 

La  section  du  fémur  se  fait  avec  la  scie  ordinaire,  soit  d'a- 
vant en  arrière  en  protégeant  avec  une  plaque  de  carton  te 
parties  molles  postérieures,  soit  d'arrière  en  avant  pour  mé- 
nager plus  sûrement  les  vaisseaux. 

La  surface  de  section  doit  être  parallèle  au  plan  normal 
de  l'inclinaison  des  condyles,  c'est-à-dire  oblique  en  bas  et 
en  dedans,  pour  éviter  un  angle  rentrant  au  côté  interne  du 
genou.  La  partie  retranchée  ne  doit  pas  excéder  en  hauteur 
10  à  12  centimètres,  pour  ne  pas  ouvrir  le  canal  médullaire. 

On  dénude  alors  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  et  par  une 
section  horizontale  on  enlève  la  partie  altérée.  Le  ligament 
postérieur  doit  être  conservé  avec  soin,  car  il  s'oppose  aux  fu- 
sées purulentes  vers  le  jarret  et  forme  un  obstacle  à  la  prop 
gation  de  l'inflammation  du  côté  des  vaisseaux,  en  même 
temps  qu'il  contribue  à  maintenir  les  os  en  place.  La  suture 
métallique  des  os  a  été  employée  avec  avantage  pour  assurer 
la  coaptation  des  surfaces  de  section. 

B.  Méthode  sous-périostée  Ollier  (fig.  132  AA).  -  i'/«- 
cisionde  la  peau,  à  direction  sinueuse,  sur  le  côté  ixternfi^ 
V articulation,  La  jambe  étant  un  peu  fléchie  sur  la  cuisse,  ob 
fait  sur  la  face  externe  de  cette  dernière,  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  rotule,  une  incision  commençant  au  ni- 
veau de  la  bandelette  tendineuse  du  fascia  lata,  et  se  dirigeant 
dans  le  sens  des  fibres  de  la  portion  externe  du  triceps,  vers 
l'angle  supérieur  de  la  rotule.  Elle  côtoie  ensuite  de  haute» 
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is  le  bord  externe  de  Tos,  et  vient  rejoindre  le  ligament  rotu- 
en  dont  elle  longe  le  bord  externe.  Il  est  important  qu'elle 
îpasse  en  bas  l'implantation  de  ce  ligament,  pour  faciliter  la 
xation  de  la  rotule  en  dedans. 

En  faisant  partir  l'incision  d'un  point  plus  antérieur,  on 
cilite  l'opération  dans  son  second  temps,  mais  en  commen- 
mt  plus  en  arrière  on  a  l'avantage  de  donner  plus  de  dédi- 
te à  l'ouverture  et  de  favori- 
T  l'écoulement  du  pus.  Quelle 
le  soit  l'incision  adoptée,  on 
îut  pénétrer  du  même  coup 
ms  la  capsule  articulaire  et 
Ti ver  jusqu'aux  os. 
2*  Bénudation  de  Vos;  luxa- 
on  de  la  rotule  en  dedans.  — 
vec  la  rugine  on  dénude  d'a- 
ord  le  condyle  externe  du  fé- 
fiur,  en  détachant  l'insertion 
u  ligament  latéral  externe, 
uis  l'insertion  du  jumeau  ex- 
irne.  On  reprend  ensuite  la 
vre  antérieure  de  la  plaie  cap- 
ilo-périostique  et  l 'on  dénude 
partie  antérieure  du  fémur. 
uis  on  fait  bâiller  l'articula- 
on,  on  sectionne  les  ligaments 
oisés,  et  on  luxe  la  rotule 
i  dedans  avec  de  forts  crochets  mousses.  Chez  certains  sujets, 

saillie  du  condyle  interne  rend  cette  luxation  difficile. 
ussi  quand  le  condyle  interne  est  volumineux  et  trop  saillant 
i  avant,  on  fait  l'incision  inter-musculaire ,  non  pas  en 
îhors,  mais  en  avant,  à  15  millimètres  de  la  ligne  médiane, 
itre  la  partie  externe  du  triceps  et  le  tendon  de  la  portion 
oyenne  ;  nous  y  joignons  alors  une  incision  de  dégagement 
i  dehors.  Il  faut  aussi  bien  détacher  les  insertions  infé- 
eures  du  tendon  rotulien  en  conservant  leur  continuité  avec 

périoste  du  tibia.  Le  fémur  luxé  et  la  jambe  repliée  en 
Tière  et  en  dedans,  on  dégage  les  insertions  ligamenteuses 


FiG.  132.  —  Genou,  face 

antérieure. 

A  A,  Â  a',  résection  du  genou  (Ollier). 
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et  capsulaires,  en  repoussant  en  haut  la  gaine  capsulo-périos- 
tique. 

Sf"  Section  du  fémur;  dénudatian  et  section  du  tibia.— 
La  section  du  fémur  se  fait  d'après  les  règles  ordinaires.  Avec 
la  rugine  on  dénude  de  haut  en  bas  la  partie  altérée  de 
Textrémité  supérieure  du  tibia,  et  on  la  retranche  par  un  trait 
de  scie  horizontal. 

II.  —  Résections  partielles. 

A.  Condyles  du  fémur.  —  Pour  enlever  un  condyle  îso- 
lémenty  on  se  sert  d'une  incision  latérale  interne  ;  pour  enle- 
ver les  deux  condyles  à  la  fois,  d'un  des  procédés  indiqués 
pour  la  résection  totale. 

B.  Eztrémité^  supérieure  diu  tibia.  —  Se  pratiquerare- 
ment  et  par  un  des  procédés  indiqués  pour  la  résection  to- 
tale. 

C.  Résection  de  la  rotule.  —  Incision  cruciale  anlè- 
rieure.  Les  couches  superficielles  altérées  seront  enlevées 
avec  la  gouge.  L'extirpation  complète  est  très-grave. 

D.  Opération  de  l'ankylose  du  genou.  —  Elle  consiste 
dans  la  résection  d'un  fragment  angulaire  du  fémur,  à  base 
antérieure,  pour  obtenir  le  redressement  du  genou,  ankylosé 
à  angle  plus  ou  moins  aigu.  La  section  faite  à  jour  ouvert 
porte  d'habitude  sur  les  condyles  fémoraux,  rais  à  nu  par  des 
incisions  appropriées.  Il  faut  avoir  soin  de  bien  protéger  les 
parties  molles  postérieures  contre  l'action  de  la  scie.  Poor 
arriver  à  ce  résultat,  ou  bien  on  achève  la  section  avec  lascie 
à  chaîne  passée  derrière  Tos,  ou  bien  on  laisse  à  la  partie 
postérieure  une  mince  lamelle  osseuse  qu'on  ne  fracture 
qu'après  l'ablation  du  coin  antérieur.  Le  plus  difficile  est  de 
calculer  exactement  l'épaisseur  qu'il  faut  donner  à  la  partie 
d'os  à  enlever,  et  souvent  on  se  trouve  obligé  de  faire  une  se- 
conde section. 

§  XXII.  — Résection  du  fémur. 

Division.  Les  résections  du  fémur  comprennent  les  résec- 
tions dans  la  continuité  de  l'os,  et  les  résections  des  extrémi- 
tés articulaires.  L'ablation  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur 
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ient  d'être  décrite;  l'ablation  de  l'extrémité  supérieure  sera 

tudiée  avec  la  résection 

e  la  hanche.  Nous  n'a- 

ons  donc  à  considérer 

:i  que  les  résections  dia- 

hysaires. 

Anatomie.  Le  fémur 
st  entouré  de  tous  les 
ôtés  par  des  masses 
ausculaires.  Cependant 
ss  chairs  sont  moins 
paisses  à  la  face  externe 
le  la  cuisse  que  des  au- 
res  côtés.  Les  troncs  ner- 
veux sont  placés  en  avant 
nerf  crural),  et  en  ar- 
rière (nerf  sciatique).  Les 
vaisseaux,  d'abord  en 
avant,  se  portent  en  bas 
lît  en  dedans,  contour- 
nant Vos,  pour  passer  à 
wn  tiers  inférieur  dans 
^a  région  postérieure  de 
'a  cuisse.  Le  corps  du 
'émur  est  irrégulière - 
tnent  arrondi,  présen- 
tant en  dedans  et  en  ar- 
rière une  arête  vive,  la 
ligne  âpre,  à  laquelle  la 
?aine  périostique  est  in- 
limement  adhérente,  tan- 
dis qu'elle  se  laisse  faci- 
lement décoller  dans  les 
autres  points. 

Résections  diaphy- 
«aires  Ollier  (fig.  133 
")•— L'incision  doit  se 


FiG.  133.  —  Cuisse,  face  externe. 

A  A.  résection  du  genou  (Ollier)  ;  B,  résec- 
tion du  fdmur,  continuité;  C,  résection  de  la 
hanche  (Chassaignac). 


faire  sur  la  face  exferne  de  la  cuisse,  mais  un  peu  en  ar- 
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rière,  de  manière  à  tomber  dans  Tinterstice  qui  sépare 
le  biceps  de  la  portion  externe  du  triceps,  parallèlement  à 
l'axe  du  membre.  Si  Tos  est  volumineux,  ou  les  chairs  consi- 
dérables, on  fera  une  incision  perpendiculaire  à  chaque  extré- 
mité de  la  précédente.  L'incision  inférieure  doit  être  plus 
longue,  de  manière  à  tailler  un  lambeau  trapézo!de  antérieur. 
L'incision  transverse  inférieure,  portât-elle  sur  les  muscles 
jusqu'au  delà  du  droit  antérieur ,  ne  nuirait  guère  au  fonr- 
tionnement  ultérieur  du  triceps,  le  nerf  venant  de  la  partie 
supérieure.  L'os  mis  à  découvert,  on  incise  le  périoste,  on  le 
décolle  avec  la  rugine  courbe  et  la  sonde  rugine,  et  ou  faitiâ 
section  osseuse  avec  la  scie  à  chaîne,  à  la  limite  des  parties 
altérées. 

S'il  s'agit  d'une  consolidation  vicieuse  ou  d'une  pseudar- 
Ihrose  à  établir,  on  enlève  un  morceau  de  l'os  en  forme  é^ 
coin,  ou  bien  on  en  fait  simplement  la  section.  Pour  le  gnod 
trochanter,  l'évidementesten  général  préférable  àunerèsec* 
tion  proprement  dite. 

§  XXnL  —  Résection  de  la  hanche. 

Anatomie.  Articulation  énarthrodiale,  la  jointure  coxo- 
fémorale  est  formée  par  la  tête  arrondie  du  fémur,  reçue 
dans  la  cavité  cotyloide  de  l'os  iliaque.  Cette  tête  osseuse  est 
supportée  par  un  col  aplati  d'avant  en  arrière,  qui  vient  se 
réunir  à  la  diaphyse  fémorale,  en  formant  un  angle  ouvert  en 
dedans  et  en  haut.  A  ce  niveau,  le  corps  du  fémur  présente 
deux  apophyses.  L'une  interne  et  inférieure ,  le  petit  tro- 
chanter, donne  attache  au  tendon  du  psoas  iliaque;  l'autre 
externe,  plus  élevée  et  plus  volumineuse,  le  grand  trochanter, 
est  le  lieu  d'insertion  de  muscles  nombreux,  muscles  peKi- 
trochantériens. 

La  cavité  cotyloïde,  profonde,  est  entourée  d'un  bourreiei 
cartilagineux  qui  s'applique  étroitement  sur  la  tête  fémorale, 
et  empêche  l'air  de  pénétrer  dans  l'article,  même  après  1» 
seption  de  la  capsule  fibreuse. 

Les  moyens  d'union  sont:  un  ligament  inter-articulaire. 
ligament  rond  ;  et  une  capsule  fibreuse  épaisse  et  renforcée, 
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US  large  à  son  insertion  cotyloldienne  qu'à  son  attache  sur 
col  fémoral.  Des  muscles  nombreux  se  portent  de  Tos  coxal 
1  g^rand  trochanter,  et  forment  trois  couches  superposées. 
îurs  tendons  recouvrent  complètement  la  grande  éminence 
ochantérienne. 

Le  grand  nerf  sciatique  descend  en  arrière,  entre  le  grand 
ochanter  et  la  tubérosité  de  Tischion ,  à  peu  près  à  2  cen- 
nètres  du  bord  postérieur  du  fémur.  Il  est  assez  rapproché 
1  champ  de  l'opération,  pour  avoir  été  blessé  une  fois  ;  il 
ut  donc  y  prendre  garde.  Les  vaisseaux  fémoraux  sont  pla- 
is en  avant,  et  défendent  d'aborder  l'article  de  ce  côté. 
Au-dessus  de  la  couche  musculaire  profonde,  constituée 
ir  le  petit  fessier,  le  pyramidal,  les  obturateurs,  les  jumeaux 
le  carré  crural,  on  trouve  une  couche  intermédiaire 
instituée  par  le  moyen  fessier,  et  enfin  une  couche  superfi- 
elle  que  forme  le  grand  fessier,  dont  l'aponévrose  d'inser- 
ion  coiffe  le  sommet  du  grand  trochanter.  Il  Tant  nécessai- 
emeat  traverser  ces  couches  musculaires,  pour  aborder 
i  capsule  par  son  côté  postérieur  externe ,  le  plus  favorable 
ependant. 

La  capsule  fibreuse  doit  être  divisée  ou  détachée  sur  le 
îurtour  môme  de  la  cavité  cotyloïde,  pour  permettre  l'entrée 
e  l'air,  et  la  luxation  de  la  tête  fémorale.  Pour  sectionner  le 
pâment  rond,  il  faut  faire  saillir  la  tête  du  fémur  en  bas  et 
fi  arrière,  en  rapprochant  du  ventre  le  genou  du  côté  du 
talade,  et  portant  la  cuisse  dans  la  flexion  et  l'adduction. 
Division,  La  résection  de  la  hanche  est  totale  ou  partielle. 
Ile  comprend  l'abrasion  ou  la  rugination  de  la  cavité  co- 
lolde,  et  l'ablation  d'une  portion  plus  ou  moins  étendue  de 
Bxtrémité  supérieure  du  fémur.  Il  faut  autant  que  possible, 
lénager  la  lame  mince  de  tissu  osseux  qui  sépare  la  cavité 
)lyloïde  de  la  cavité  pelvienne. 

Du  côté  du  fémur,  on  n'enlève  que  la  tête,  ou  bien  on  em- 
3rte  en  même  temps  le  col  et  le  grand  trochanter,  en  tout  ou 
^partie,  suivant  l'étendue  des  lésions.  Quoi  qu'en  ait  dit  Mal- 
^igne,  qui  conseille  de  couper  les  attaches  des  muscles  au 
rand  trochanter,  pour  s'opposer  à  l'élévation  ultérieure  de 
Bile  apophyse  sous  l'influence  de  la  rétraction,  on  s'accorde 
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aujourd'hui  à  limiter  autant  que  possible  la  perte  de  sub- 
stance, et  à  conserver  le  périoste  et  les  tendons. 

La  limite  inférieure  de  la  résection  peut  donc  être  fixée 
immédiatement  au-dessous  du  col  et  du  trochanter;  maison 
est  allé  beaucoup  plus  bas,  même  au-dessous  du  petit  tro- 
chanter. 

I.  —  Méthode  ordinaire. 

A.  Incision  unique.  —  l""  White.  Incision  recliligoe 
quiy  commencée  à  deux  doigts  au-dessous  et  en  dehors  de 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  descend  plus  ou  moins  bas 
sur  le  grand  trochanter. 

2^  Chassaignac  (fig.  133  C).  Incision  rectiligne  derrière  le 
bord  postérieur  du  grand  trochanter,  se  recourbant  légère- 
ment en  avant,  au-dessous  du  sommet  de  cette  apophyse. 

3''  Roser,  Maisonneuve.  Incision  transversale  sur  la  ^ 
du  grand  troilihanter,  dépassant  ses  bords  de  3  à  icentimèti^^ 
de  chaque  côté. 

4^  Langenbeck,  Incision  oblique  en  haut  et  en  arrière,  du 
milieu  du  trochanter  vers  l'épine  iliaque  postéro-inf^ 
rieure. 

5""  0.  Heyfelder.  Incision  commencée  à  5  centimètres  au- 
dessus  et  en  arrière  du  grand  trochanter.  Elle  se  dirige  obli- 
quement vers  l'os  en  restant  parallèle  aux  fibres  du  grand 
fessier,  puis  forme  une  courbe  légère  à  concavité  antérieure, 
et  se  termine  en  se  dirigeant  de  nouveau  un  peu  en  bas  et  en 
arrière.  Elle  suit  assez  exactement  la  ligne  âpre  du  fémur, 
entre  les  insertions  du  fessier  et  du  vaste  externe. 

6"*  Textor.  Incision  rectiligne  longeant  le  bord  antérieur 
du  trochanter  de  bas  en  haut,  et  se  recourbant  en  arrière  dan> 
sa  partie  supérieure,  pour  embrasser  le  sommet  de  cette  apo- 
physe. I 

7""  Velpeau,  Incision  curviligne  qui  part  à  deux  doigts  au- 
dessous  et  en  dehors  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  (^ 
décrivant  une  courbe  à  convexité  antéro-inférieure,  crois' 
obliquement  la  base  du  grand  trochanter,  pour  venir  se  ter- 
miner dans  le  pli  de  la  fesse. 

8'  SédiUot  (fig.  134).  Incision  curviligne  qui,  commencée 
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ans  la  rainure  post-trochantérienne  à  un  ou  deux  doigts  du 
ord  postérieur  de  l'os,  le  suit  de  bas  en  haut,  contourne  le 


FiG.  134.  —  Hanche,  face  externe. 
A.  résection  de  la  hanche  (Sédillot). 

ommet  du  trochanter  à  la  même  distance,  et  se  termine  au 
iveau  de  son  bord  antérieur  ou  un  peu  plus  en  avant.  C'est 
n  des  meilleurs  procédés. 

B.  Procédés  à  lambeaux..  —  l"*  Seutin.  Incision  cru- 
iale  sur  la  face  externe  du  grand  trochanter. 

2"  /.  Heyfelder.  Incision  en  T,  dont  la  branche  verticale 
st  placée  un  peu  en  arrière  du  bord  postérieur  du  grand  tro* 
hanter,  l'incision  transversale  sur  le  sommet  de  cette  apop- 
hyse se  prolongeant  plus  en  avant  qu'en  arrière. 

3**  Schmitt.  Incision  en  ç-<  renversé,  la  branche  trans- 
ersale  au  niveau  de  la  base  du  trochanter. 


il8 
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4**  Percy  et  Roux.  Lambeau  quadrilatère  à  base  postérieure 
ou  inférieure. 

b'' Ërichsen.  Incision  en  L;  la  branche  longitudinale  se 
le  bord  antérieur  du  trochanter,  la  branche  transversale  croise 
cette  apophyse. 

G"*  Rossi.  Incision  en  L  ;  la  branche  longitudinale  suit  le 
bord  postérieur  du  trochanter. 


FiG.  135.  7-  Hanche,  face  externe. 
A,  réseclion  de  la  hanche  (JifiGER,  Maurice  Perrin). 

7"  Textor  Jœger,  M.  Perrin^  (fig.  135).  Incision  cnV  ren- 
versé, circonscrivant  un  lambeau  triangulaire  dont  le  sommet 
est  placé  à  deux  ou  trois  doigts  au-dessus  du  grand  trochan- 
ter dont  la  base,  large  de  10  centimètres  environ,  corapren« 
la  racine  de  cette  apophyse.  Bon  procédé. 

Opération.  —  Le  sujet  est  couché  sur  le  côté  sain J^^ 
cuisse  malade  légèrement  fléchie  et  maintenue  par  un  a«lei 
l'opérateur  en  dehors. 
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Les  deux  incisions  limitant  le  lambeau  triangulaire  corn- 
lencent  à  deux  ou  trois  doigts  au-dessus  du  sommet  du  tro- 
hanter;  elles  sont  cutanées,  et  leur  longueur  est  de  4  à 

doigts  au  moins.  L'incision  postérieure,  après  avoir 
tteint  le  bord  postérieur  de  l'os,  ne  doit  pas  s'en  éloigner  de 
lus  de  deux  doigts  en  arrière,  quelque  étendue  qu'on  lui 
onne  pour  ménager  le  nerf  sciatique.  L'incision  antérieure 
eut  sans  danger  s'éloigner  de  trois  doigts  du  bord  antérieur 
u  fémur.  Les  deux  côtés  du  lambeau  ont  à  peu  près  la  même 
)ngueur  que  sa  base.  Il  faut  ne  pas  oublier  que  le  sommet  du 
rand  trochanter  correspond  assez  exactement  à  l'union  du 
ers  moyen  avec  le  tiers  supérieur  de  la  cavité  cotyloîde. 

La  peau  incisée  se  rétracte  et  laisse  une  large  ouverture, 
ur  le  vivant  on  peut  se  contenter  de  couper  les  attaches  mus- 
ulaires  sur  le  trochanter  avec  le  bistouri,  ou  de  les  détacher 
veclarugine.  La  rétraction  des  muscles  divisés  meta  nu  la 
apsule  articulaire.  Autrenienl,  on  sectionne  les  muscles  pa- 
allèlement  aux  bords  des  incisions  cutanées,  et  on  abaisse  le 
arabeau  pour  se  donner  du  jour,  ce  qui  est  souvent  néces- 
aire  à  l'amphithéâtre. 

La  capsule  articulaire  mise  à  découvert  on  la  divise  longi^ 
idinalemeut  dans  le  sens  de  la  plaie  ;  puis  avec  un  petit  cou- 
^u  ou  la  rugine  on  détache  ses  insertions  au  pourtour  de  la 
ivité  cotyloïde,  aussi  loin  qu'on  le  peut.  Portant  la  cuisse 
ans  la  flexion  et  l'adduction  forcées,  on  fait  saillir  en  bas  et 
n  arrière  la  tête  du  fémur  et  l'on  coupe  le  ligament  rond. 
our  luxer  la  tête,  Dubrueil  recommande  la  manœuvre  sui- 
ïnte  :  la  cuisse  étant  dans  la  flexion  et  l'adduction  et  la  jambe 
tant  fléchie  sur  la  cuisse,  on  saisit  d'une  main  le  pied  que 
on  porte  en  dehors  et  en  haut,  tandis  que  de  l'autre  on 
ousse  fortement  le  genou  en  dedans  et  en  bas. 

Après  avoir  achevé  avec  soin  la  dénudation  de  la  tête  et  du 
ol  du  fémur,  on  passe  derrière  l'os  une  baguette  de  bois  ou 
i  sonde  de  Blandin,  pour  mettre  à  l'abri  les  parties  molles. 
endant  qu'un  aide  maintient  la  position  du  membre  pour 
ûre  saillir  la  tête  au  dehors ,  on  sectionne  le  col,  soit  de 
ehors  en  dedans  avecla  scie  ordinaire,  soitde  dedans  en  dehors 
vec  une  scie  à  chaîne  passée  au-dessous.  Quel  que  soit  le 
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procédé  employé,  on  peu^  toujours  dénuder  et  enlever  tout  ou 
partie  du  troclûinter.  * 

L'incision  curviligne  de  SédUlot  met  à  l'abri  de  la  lésioDdu 
nerf  sciatique,  conduit  sur  la  partie  postérieure  de  la  capsule, 
et  donne  beaucoup  de  facOîté  pour  la  dénudation  et  la  sec- 
tion de  l'os.  La  division  des  fessiers  et  des  auU*es  muscles 
pelvi-trochantériens  a  moins  d'inconvénients  qu'on  ne  serait 
porté  à  le  croire,  la  portion  du  trochanter  sur  laquelle  ils  s'in- 
sèrent étant  le  plus  souvent  enlevée. 

Il  vaut  mieux  luxer  la  tête  fémorale  avant  de  faire  la  seclion 
osseuse,  que  de  scier  le  col  pour  désarticuler  ensuite.  L'en- 
clavement de  la  tète  dans  la  cavité  cotyloîde  est  tel,  quon 
éprouve  les  plus  grandes  difficultés  à  la  déboiter  lorsque  la 
continuité  de  l'os  estinterrompue.il  faut  alors  la  fixer  arec 
un  tire-fond  ou  un  davier  puissant. 

II.  —  Méthode  sous-périostée  (Ollier). 

1*  Incision  cutanée  et  inter-musculaire.  — Le  sujet  couché 
sur  le  côté  sain,  la  cuisse  légèrement  fléchie  sur  le  bassin 
(angle  de  ISô""),  on  fait  une  incision  partant  à  quatre  travers 
de  doigt  au-dessous  de  la  crête  iliaque,  et  à  égale  distance  en 
arrière  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Cette  inci- 
sion se  dirige  en  bas  et  un  peu  en  arrière  dans  la  direction 
des  fibres  du  moyen  fessier  jusqu'à  la  partie  saillante  du  grand 
trochanter.  L'incision  doit  alors  changer  de  direction  et  se 
contiïiuer  en  avant  et  en  bas,  dans  l'axe  de  la  diaphyse  du  fé- 
mur. On  fait  la  première  partie  de  l'incision  plus  ou  moins  an- 
térieure, selon  qu'on  veut  plus  ou  moins  ménager  l'attache 
trochantérienne  des  fibres  supérieures  du  grand  fessier.  Plu^ 
l'incision  sera  postérieure,  plus  l'écoulement  du  passera 
facile  ;  mais  comme  la  seconde  partie  de  l'incision  est  favo- 
rable à  cet  écoulement,  on  ne  doit  pas  trop  s'en  préocca- 
per. 

2»  Dénudation  du  trochanter  et  du  col  du  fémur.  —  ^ 
lèvre  postérieure  de  la  plaie  contenant  le  grand  fessier  est 
écartée  avec  de  larges  crochets  mousses  ;  on  repousse  le  ten- 
don du  grand  fessier  en  arrière  et  le  moyen  fessier  est  à  dé* 
couvert.  Il  faut  Iraverser  ce  muscle  par  une  incision  longilu* 


RÉSECTION  DE  LA  HANCHE 


421 


dinale  qui  écarte  les  fibres  en  les  dissociant,  sans  les  couper. 
Celte  incision  permet.de  rejeter  de  chaque  côté  la  moitié  du 
moyen  fessier,  et  de  conserver  ses  attaches  au  périoste  tro- 
chantérien.  On  incise  de  la  même  manière  le  petit  fessier^ 
qu'on  pourrait  éviter  de  diviser  cependant,  en  le  reportant 


FiG.  136.  —  Hanche,  face  e  terne. 
A, résection  de  la  hanche  (Ollieh). 

en  avant  avec  des  crochets  mousses.  La  gaîne  périostéo-capsu- 
laire  est  alors  incisée  depuis  le  bourrelet  cotyloïdien  jusqu'à  la 
cavité  digitale  du  grand  trochanter,  en  suivant  le  bord  supé- 
rieur du  col  fémoral.  On  continue  la  dénudation  de  la  cavité 
digitale  et  du  col  du  fémur,,  en  détachant  avec  la  rugine 
toutes  les  insertions  tendineuses.  Quand  la  gaine  est  largement 
ouverte,  on  fait  saillir  la  tête  du  fémur  en  arrière,  on  coupe 
le  ligament  rond,  on  luxe  la  tête  de  plus  en  plus,  et  Ton  dé-; 
nude  de  haut  en  bas  la  face  inférieure  du  col,  le  petit  Iro* 
chanter,  etc. 
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3°  Section  de  l'os.  Ruginatùm  de  la  cavité  cotyloide.  L'os 
faisant  saillie,  od  le  coupe  commodément  avec  une  scieà 
chaîne  ou  à  manche  fiie,  sur  le  plan  où  s'est  arrêtée  la  dissec- 
tion du  périoste.  On  attaque  ensuite  avec  la  gouge,  et  oo  enièn 
les  parties  malades  de  l'os  coxal. 

g  XXIV TRÉPANATION   DES   OS   DU   CRANE 

La  trépanation  des  os  rentre  dans  les  résections  partielle!, 
puisqu'elle  n'est  que  l'ablation  d'une  partie  d'un  os  avec  coB' 


Fjc.  137.  —  Tréphine  ou  Irépan  à  main. 

servation  des  parties  molles  avoisinantes.   Cependant  on  1'^; 
tudie  3  part,  en  raison  de  l'appareil  instrumental  spécial  qv 
sert  à  la  pratiquer. 
.Appareil  instrumental.  ~  Il  se  compose  essentielle- 
ment : 

1*  Du  trépan  à  arbre  qui  comprend  un  arbre  à  rolalioi". 
surmonté  d'une  plaque  de  corne  ou  d'ivoire,  destinée  à  fouf' 
nir  un  point  d'appui  pendant  la  manœuvre,  et  terminé  fH 
une  tige  d'acier  pointue,  le  perforatif  ou  pyramide.  La  lip 
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carrée  du  perforatif  est  creusée,  sur  une  de  ses  faces,  d'une 
rainure  munie  de  trous  également  distants,  et  se  termine  par 
une  pyramide.  Sur  cette  tige,  glisse  à  frottement  doux  la 
pièce  creuse  qui  supporte  la  scie  circulaire  ou  couronne.  Une 
vis  de  pression  dont  la  pointe  correspond  à  la  rainure  du  per- 
foratif permet  de  fixer  la  couronne  à  la  hauteur  voulue,  de 
façon  que  la  pointe  de  la  pyramide  fasse  saillie  au-delà  des  dents 
ou  soit  cachée  dans  la  pièce  creuse  de  la  couronne,  sans  qu'on 
soit  obligé  de  démonter  l'instrument.  11  existe  des  couronnes 
de  diamètre  différent,  suivant  la  grandeur  de  la  pièce  d'os  à 
enlever. 

Sur  la  tige  de  la  couronne,  glisse  également  un  curseur 
métallique  à  bord  inférieur  saillant  et  arrondi,  que  l'on  fixe 
par  une  vis  de  pression  spéciale.  Cette  disposition  permet  de 
limiter  exactement  la  hauteur  de  la  partie  de  la  couronne  que 
Ton  veut  faire  pénétrer  dans  les  os. 

La  tréphine  ou  trépan  à  main  ne  diffère  de  l'instrument 
précédent  que  par  la  suppression  de  l'arbre  à  rotation,  la  tige 
de  la  pyramide  étant  terminée  par  un  manche  solide  et  per- 
pendiculaire à  l'axe  du  perforatif. 

2'Des  rugines  diverses; 

3"  Un  tire-fond  ; 

4®  Des  élévatoires  ; 

5*"  Une  petite  brosse  à  crins  solides  ; 

6"  Un  couteau  lenticulaire  terminé  par  un  large  bouton  lisse 
et  arrondi  ; 

7*  Des  tenailles  incisives  ; 

8«  Des  bistouris,  des  pinces,  etc. 

Tous  ces  instruments  sont  d'habitude  réunis  dans  une  boite 
spéciale,  portant  le  nom  de  boîte  à  trépan. 

Opération.  —  Le  cuir  chevelu  ayant  été  préalablement 
rasé  avec  soin  au  lieu  d'application,  la  tête  du  patient  est 
appuyée  sur  un  plan  solide  et  résistant,  et  maintenue  en  place 
par  des  aides. 

1"*  L'opérateur  fait  une  incision  cruciale  dont  le  centre  cor- 
respond au  point  où  doit  être  appliqué  le  trépan.  Du  premier 
coup,  le  bistouri  pénètre  jusqu'à  l'os,  divisant  les  tissus  mous 
et  le  péricrâne.  Les  incisions  doivent  avoir  5  à  6  centimètres 
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de  longueur.  Saisissant  de  la  main  gauche,  avec  les  doigts  on 
une  pince  à  griffes,  le  sommet  des  lambeaux,  Topérateur  les 
relève  successivement  avec  la  rugine,  prenant  bien  soin  de 
leur  conserver  le  péricrâne  comme  doublure  profonde.  Un 
aide  les  maintient  dans  cette  position. 

â"*  Le  trépan  est  disposé  de  façon  que  la  pointe  de  la  pyra- 
mide fasse  saillie  de  quelques  millimètres  au-dessus  des  dents 
de  la  couronne.  Tenant  l'instrument  de  la  main  droite,  comme 
une  plume  à  écrire,  l'opérateur  applique  exactement  la  pointe 
de  la  pyramide  au  lieu  déterminé,  puis  il  relève  le  manche, 
embrasse  avec  le  pouce  et  l'indicateur  gauches  la  plaque 
d'ébène  qui  surmonte  l'arbre  du  trépan,  et  vient  prendre  un 
point  d'appui  sur  son  propre  menton.  L'instrument  étant  tenu 
bien  perpendiculaire  à  la  surface  osseuse,  la  main  droite  de 
l'opérateur  saisit  le  corps  de  l'arbre  et  lui  imprime  un  moa- 
vement  de  rotation  de  droite  à  gauche,  pendant  qu'avec  son 
menton  la  main  gauche  fixe  le  trépan  en  exerçant  une  cer- 
taine pression. 

La  pyramide  pénètre  peu  à  peu.  Quand  elle  a  fait  son  trou, 
on  descend  la  couronne,  de  manière  que  ses  dents  s'appli- 
quent sur  l'os,  et  y  creusent  leur  sillon  circulaire. 

3"*  Quand  le  sillon  a  atteint  une  profondeur  suffisante  pour 
assurer  la  marche  régulière  de  la  scie,  on  retire  l'instrument' 
pour  éviter  que  la  pointe  de  la  pyramide,  toujours  saillante, 
ne  pénètre  trop  profondément.  On  fait  pénétrer  le  tire-fond 
dans  le  trou  creusé  par  le  perforatif,  et  on  lui  fait  faire  deux 
ou  trois  tours  pour  qu'il  soit  possible  de  l'enfoncer  plus  tard, 
sans  exercer  de  pression  trop  considérable. 

La  couronne  est  alors  disposée  de  façon  que  la  pointe  de 
la  pyramide  soit  tout  à  fait  cachée,  et  à  l'aide  du  curseur  on 
limite  exactement  la  hauteur  de  la  scie  circulaire  qu'il  semble 
permis  de  faire  pénétrer  sans  danger.  Il  faut  se  souvenir  que 
l'épaisseur  des  os  du  crâne  varie  considérablement  suivant  les 
régions,  et  plus  encore  suivant  les  individus. 

Reprenant-l'instrument  de  la  main  droite,  on  fait  pénétrer 
la  couronne  dans  le  sillon  déjà  tracé,  puis  les  deux  mains  re- 
prennent la  position  indiquée,  la  gauche  sur  la  plaque  et  le 


TRÉPANATION  DES  OS  OU  CRANE  425 

menton^  la  droite  sur  le  corps  de  Tarbre ,  et  lentement  on 
fait  marcher  la  scie  de  droite  à  gauche. 

Il  est  fort  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  de  la  pro* 
fondeur  à  laquelle  se  trouve  la  couronne  à  un  moment  donné 
de  l'opération.  On  a  donné  la  couleur  rouge  de  la  sciure  de 
Tos,  comme  caractère  de  la  pénétration  dans  le  diploë,  le  re- 
tour d'une  poussière  blanche  et  sèche  comme  indiquant  la 
division  de  la  table  interne.  Tout  au  plus  en  est-il  ainsi  sur 
le  cadavre.  Sur  le  vivant,  le  sang  sourd  perpétuellement,  si* 
tôt  que  la  scie  a  pénétré  dans  le  diploë,  creusé  de  canaux 
veineux^  et  la  coloration  de  la  sciure  ne  présente  absolument 
aucune  valeur. 

De  plus,  l'épaisseur  de  la  voûte  osseuse  change  à  tout  ins- 
tant, par  suite  des  saillies  et  des  enfoncements  que  présente 
la  face  interne,  et  il  peul  arriver  que  la  couronne  ait  com- 
plètement traversé  le  crâne  sur  un  point,  alors  que  les  autres 
parties  ne  sont  pas  divisées. 

Il  faut  donc  retirer  l'instrument  de  temps  en  temps,  pour 
s'assurer  de  la  marche  de  la  couronne.  Oii  chasse  avec  la 
petite  brosse,  ou  en  soufflant,  la  sciure  d'os  qui  remplit  le  sil- 
lon circulaire  ;  on  cherche  avec  le  tire-fond  ou  un  élévatoire 
si  la  pièce  osseuse  ne  peut  pas  être  mobilisée.  Il  importe  en 
effet  de  marcher  avec  la  plus  grande  prudence,  pour  ne  pas 
*  blesser  la  dure-mère.  Sitôt  que  le  bouton  d'os  présente  quel- 
que mobilité,  on  doit  s'efforcer  de  l'enlever. 

4°  La  plaque  osseuse  enlevée,  on  égalise  et  on  arrondit  ses 
bords  avec  le  couteau  lenticulaire.  La  dure-mère  est  à  décou- 
vert, l'opération  est  terminée,  en  tant  que  trépanation. 

Si  l'on  emploie  la  tréphine,  on  forme  et  on  relève  de  même 
les  petits  lambeaux  cutanéo-périostés.  On  dispose  l'instru- 
ment de  façon  que  la  pointe  de  la  pyramide  fasse  une  saillie 
de  quelques  millimètres  au-dessus  de  la  couronne ,  et  on  ap- 
pliqué cette  pointe  au  lieu  déterminé.  La  main  gauche  fixe 
l'instrument  à  la  partie  inférieure,  pendant  que  la  main  droite 
embrasse  solidement  la  poignée.  Par  des  niouvements  de  va  et 
vient,  on  fait  pénétrer  la  pointe  de  la  pyramide,  puis  on  des- 
cend la  couronne,  dont  les  dents  s'appliquent  sur  l'os.  Pour 
tracer  la  voie  de  la  couronne,  la  tréphine.  doit  être  maintenue 
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de  la  main  gauche  bien  perpendiculaire  à  la  surface  de  l'os, 
pendant  que  la  main  droite  imprime  à  la  scie  des  mouYements 
alternatifs  de  rotation  de  droite  à  gauche  et  de  gauche  à  droite, 
tout  en  pressant  assez  fortement. 

Le  sillon  creusé,  on  retire  l'instrument,  on  fait  rentrer  la 
pyramide,  on  fixe  le  curseur  au  point  voulu,  et  ropération  se 
continue  comme  avec  le  trépan  à  rotation,  ifaijfmgn^  con- 
seille l'emploi  du  bec  d'une  plume  métallique  pour  s'assurer 
de  temps  en  temps,  par  le  contact,  que  l'os  n'est  pas  Inversé 
sur  quelque  point. 

Certaines  précautions  sont  nécessaires,  lorsque  le  trépan 
doit  être  appliqué  dans  des  régions  où  l'opération  sort  des 
conditions  ordinaires. 

Dans  la  région  temporale,  la  paroi  osseuse  est  mince,  mè 
recouverte  par  un  muscle  très-épais.  Au  lieu  de  rincision  cru- 
ciale, on  taille  un  lambeau  en  Y  simple,  ou  en  V  tronqaè,ii 
base  supérieure,  en  y  comprenant  le  muscle  et  le  péricràne. 
On  évite  ainsi  la  division  d'un  trop  grand  nombre  de  Obres 
musculaires  ;  mais  la  section  des  branches  de  l'artère  tempo- 
rale profonde  expose  à  des  hémorrhagies  quelquefois  diffi* 
ciles  à  arrêter. 

La  trépanation  faite  sur  le  trajet  de  certaines  sutures  expose 
à  des  hémorrhagies  par  la  division  des  sinus  veineux  corres-' 
pondants.  Le  tamponnement  suffit  en  général  à  maîtriser 
l'écoulement  sanguin  ;  cependant,  pour  les  confluents  Teineux 
et  pour  les  gros  sinus,  il  est  bon  de  n'agir  qu'en  cas  d'absolue 
nécessité. 

Au  niveau  de  l'angle  antérieur  et  inférieur  du  pariétal,  1^ 
présence  de  l'artère  méningée  moyenne  rend  la  trépanation 
plus  dangereuse  encore,  car  la  ligature  et  l'obturation  du 
vaisseau  sont  également  difficiles. 

Pour  les  sinus  frontaux,  les  difficultés  opératoires  qui  ré- 
sultent du  non  parallélisme  des  parois  superficielle  et  pro- 
fonde peuvent  être  évitées,  en  se  servant,  comme  Larref}  ^ 
deux  couronnes  de  dimension  différente.  La  plus  large  serli 
la  perforation  de  la  paroi  superficielle,  puis  à  travers  ï^ 
verture  ainsi  pratiquée  on  fait  passer  une  couronne  pl^^ 
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Btite  qui  permet  d'enlever  facilement  une  plaque  osseuse  de 
.  paroi  profonde. 

§  XXV.  —  Trépanation  du  sinus  maxillaire. 

Elle  se  fait  soit  avec  un  trépan  perforatif,  en  utilisant  les 
véoles  des  dernières  dents  molaires  supérieures,  dont  la 
laladie  entraîne  d'habitude  la  chute  naturelle,  ou  que  l'on 
(trait  dans  ce  but,  soit  aTec  une  petite  couronne  appliquée 
ir  la  paroi  antérieure  du  maxillaire  supérieur  au-dessous  du 
ou  sous-orbitaire. 

Pour  éviter  une  cicatrice  difforme,  on  relève  et  on  décolle 
e  bas  en  haut  la  lèvre  supérieure,  en  incisant  le  repli  labio- 
ingival.  Avec  la  rugine  on  poursuit  la  dénudation  de  l'os,  à 
i  hauteur  convenable,  en  laissant  le  périoste  adhérent  au 
imbeau  musculo-cutané,  puis  on  applique  la  tréphine  munie 
une  petite  couronne  d'après  les  règles  indiquées  pour  la  tré- 
'anation  du  crâne. 

La  trépanation  des  os  plats,  sternum,  omoplate,  c6tes,  se 
ait  d'après  les  mêmes  règles. 


CHAPITRE  IV 

SECTION  ET  RÉSECTION  DES  NERFS. 

Ces  opérations  sont  pratiquées,  soit  sur  des  nerfs  exclusive- 
lent  sensitifs,  soit  sur  des  nerfs  mixtes,  à  la  fois  sensitifs  et 
loteurs.  La  section  comme  la  résection  des  nerfs  mixtes  est 
>ut  à  fait  exceptionnelle.  Parmi  les  nerfs  exclusivement  sen- 
tifs,  les  branches  de  la  cinquième  paire  crânienne  ont  été  le 
ége  le  plus  fréquent  de  l'intervention  opératoire. 
La  section  des  nerfs  se  fait  par  la  méthode  sous-cutanée  ou 
ciel  ouvert.  Pour  enlever  une  partie  du  tronc  nerveux,  il 
>t  indispensable  de  le  mettre  â  découvert  dans  une  certaine 
ngueur.  La  résection  doit  être  préférée  à  la  simple  division 
u  nerf.  Cette  dernière,  en  effet,  est  rapidement  suivie  du 
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retour  de  la  conductibilité  nerveuse.  La  résection  elle-inéine 
ne  met  pas  toujours  à  l'abri  de  la  régénération  du  nerf,  quand 
la  partie  enlevée  ne  dépasse  pas  3  à  4  centimèlres  de  lon- 
gueur. Aussi  Malgaigm  a-t-il  conseillé  de  replier  sur  lui- 
même  chacun  des  bouts  du  nerf  divisé,  pour  metlre  obstacle 
à  la  réparation. 

Pratiquée  par  la  méthode  à  ciel  ouvert,  ropération  com- 
prend :  1°  la  mise  à  nu  du  tronc  nerveux,  et  2*  la  section  od 
la  résection  du  nerf.  La  section  se  pratique  avec  des  ciseaui, 
le  nerf  ayant  été  isolé,  et  chargé  sur  une  sonde  de  Coopère 
une  sonde  cannelée.  Lorsqu'on  doit  enlever  une  certaine  éten- 
due du  nerf,  on  commence  par  le  diviser  du  côté  de  sa  racine, 
pour  détruire  toute  sensibilité  ;  puis,  soulevant  le  bout  péri- 
phérique avec  des  pinces,  on  le  coupe  ou  on  Tarrache. 

§  L  —  Section  et  résection  du  nerf  sus-orbitaire. 

Anatomie.  —  Branche  externe  du  nerf  frontal;  diviàon 
principale  de  la  branche  ophthalmique  du  trijumeau,  le  nerf 
sus-orbitaire  émerge  de  Torbite  par  le  trou  ou  Téchancrure 
osseuse  du  même  nom,  que  Ton  rencontre  à  peu  près  à  la  réu- 
nion du  tiers  interne  avec  le  tiers  moyen  du  bord  orbilaire 
supérieur.  A  1  centimètre  en  dedans,  sort  de  Torbile  le  nerf 
frontal  interne,  qui,  comme  le  précédent,  se  dirige  presque 
verticalement  en  haut ,  pour  se  jeter  dans  la  peau  ilu 
front.  Une  petite  artère  accompagne  dans  son  trajet  le  nerf 
sus-orbitaire. 

A.  Méthode  sous-cutanée  (fionn^O- 

Le  malade  assis,  le  chirurgien,  avec  les  quatre  derniers 
doigts  de  la  main  gauche,  relève  le  sourcil  et  la  peau  dufroûl 
en  les  faisant  glisser  sur  Tos  frontal,  afin  de  tendre  les  bran- 
ches nerveuses  et  de  faciliter  par  là  leur  section.  Le  ténotofflf 
est  plongé  dans  Tespace  inter-sourcilier,  à  1  centimètre  de  1* 
ligne  médiane  ;  après  quoi  on  le  fait  marcher  horizontalefflw' 
en  dehors,  le  tranchant  dirigé  en  bas  et  en  raclant  lefrou^ 
jusqu'à  ce  que  sa  pointe  ait  dépassé  le  milieu  de  l'arcarf^ 
sourcilière.  On  imprime  alors  à  Tinstrument  un  vomtv^^ 
de  bascule  qui  abaisse  la  lame  en  élevant  le  manche,  en  é^ 
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mps  qu'on  le  retire  un  peu  à  soi,  afin  de  faciliter  Faction 
i  tranchant.  Pendant  cette  manœuvre,  qu'on  exécute  à  plu- 
3urs  r'eprises,  il  faut  toujours  avoir  soin  de  racler  la  surface 
!  ros. 

B.  A  ciel  ouvert  (fig.  138). 

1*  Au-dessus  du  bord  orbitaire.  —  Sédillot  (fig.  438  B). 
oor  cacher  la  cicatrice,  on  rase  le  sourcil  et  on  pratique  à 


Fig.  138.  —  Résections  nerveuses. 

A,  lus-orbitaire  (Ordinairi)  ;  B,  sus-orbitaire  (Sédillot)  ;  G,  gous-orbUairo 
(DuBRUEiL);    D,    sDus-orbitaire   (Ordinaire)'. 

f  niveau,  parallèlement  au  bord  orbi taire  supérieur,  une  inci- 
lon  (le  3  centimètres,  dont  le  milieu  correspond  à  l'échan- 
nire  sus-orbitaire  sentie  avec  le  doigl.  L'incision  pénètre  du 
^fm\tr  coup  jusqu'à  l'os.  Écartant  les  lèvres  de  la  plaie,  on 
<*<*onnalt  les  branches  nerveuses  à  leur  coloration  ;  on  saisit 
[^ec  une  pince  le  bout  périphérique,  on  l'isole  dans  une,éten- 
'"^  tle  1  et  demi  à  2  centimètres,  et  on  résèque  d'un  coup  de 

^^^ftaux  la  partie  mise  à  découvert. 

2'  Dans  V orbite  (Létiévant). 

^  malade  anesthésié,  on  relève  le  sourcil  de  la  main  gau- 
'"^)  pendant  qu'un  aide  abaisse  la  paupière  supérieure.  On 
^''atique  alors  une  incision  de  3  centimètres  de  longueur, 
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partant  de  Tapophyse  orbitaire  interne  et  suivant  la  direction 
du  bord  de  Tarcade,  à  3  ou  4  millimètres  au-dessous  de  ce 
bord. 

L'incision  divise  la  peau,  puis  le  muscle  orbicuiaire  dans 
toute  son  épaisseur.  Elle  s'arrête  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-jacent,  où  le  doigt  indicateur  gauche  va  reeonnaitre  Fé- 
chancrure  sus-orbitaire.  Une  petite  incision  du  ligament  pal- 
pébral  au-dessous  de  cette  échancr^ire  met  à  nu  le  nerf  lui- 
même,  quand  il  s'engage  dans  son  canal. 

On  dépouille  alors  facilement  le  nerf  du  tissu  cellulairequi 
l'entoure.  On  prolonge  la  dissection  à  1  centimètre  en  dedans 
du  nerf,  en  la  poursuivant  sous  la  voûte  orbitaire,  dam  sa 
partie  la  plus  voisine  de  l'arcade. 

Cette  cUsseetion  amène  la  découverte  du  n^frontalinterne 
et  de  k  branche  sus-rtrochléaire,  quand  elle  existe.  On  p^ 
alors  diviser  avec  certitude,  sous  l'arcade,  à  l'aide  de  ciseaux, 
toutes  les  branches  frontales.  Bien  souvent  ce  procédé  con- 
duit sur  le  tronc  commun  des  branches  frontales,  la  bifiiif^ 
tion  de  ce  nerf  ayant  lieu  alors  au  voisinage  de  l'échancrnre 
sus-orbitaire. 

§  II.  —  Section  et  résection  du  nerf  sous-orbitaire. 

Anatomie.  — ^Le  nerf  sous-orbitaire  présente  à  consid^ 
deux  portions,  l'une  intra-orbitaire,  l'autre  extra-orbibiff* 
Dans  sa  portion  horizontale  ou  orbitaire,  le  nerf  est  placé  dans 
le  canal  sous-orbitaire,  creusé  dans  l'épaisseur  du  plan<^^^ 
de  l'orbite  et  accompagné  par  l'artère  sous-orbitaire.  Il  foûf*"' 
dans  ce  canal  le  nerf  dentaire  antérieur,  à  6  millimètres  as- 
dessus  du  trou  sous-orbitaire,  et  quelquefois  un  rameau  den- 
taire moyen.    . 

Daps  sa  portion  verticale,  il  émerge  par  le  trou  sousrorw- 
taire  et  se  divise  en  nombreux  rameaux  qui  se  répandentdao^ 
la  peau  de  la  région.  Placé  en  avant  du  muscle  canin^  il  ^ 
recouvert  par  l'élévateur  propre  de  la  lèvre  supérieure  f' 
l'élévateur  commun,  le  tissu  sous-cutané  et  la  peau.  U^ 
sous-orbitaire  correspond  à  la  partie  supérieure  de  la  ^^ 
canine,  de  8  à  15  millimètres  au-dessous  du  bord  inférieur"' 
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rbite,  et  à  rinterstice  des  deux  petites  dents  molaires 

périeures. 

Le  nerf  sous-orbitaire  peut  être  divisé  dans  ses  deux 

rtions. 

I.  —  Â  son  point  d'émergence. 

A.  Méthode  sous-cutanée  (Bonnet). 
On  enfonce  le  ténotome  à  2  centimètres  en  dehors  du  trou 
us-orbitaire,  et  à  2  centimètres  au-dessous  du  bord  infé- 
îur  de  l'orbite.  Avec  la  main  gauche,  Topérateur  tire  en  bas 
en  avant  la  lèvre  supérieure,  afin  de  tendre  le  nerf  et  de 
éloigner  de  la  fosse  canine  ;  de  la  main  droite,  il  introduit 
ténotome,  le  tranchant  en  haut.  Il  le  dirige  en  dedans  et  un 
m  en  bas,  en  ayant  soin  que  son  extrémité  racle  le  fond  de 
fosse  canine ,  et  ne  s'arrête  que  lorsqu'elle  a  dépassé  le 
ou  sous-orbitaire  et  qu'elle  appuie  contre  Téminence  na- 
de.  Alors,  retournant  le  tranchant  un  peu  en  avant,  il  opère 
i  section  en  le  retirant  à  soi.  On  renouvelle  la  manœuvre 
isqu'à  ce  qu'on  soit  bien  assuré  de  la  section  du  nerf. 
6.  A  ciel  ouvert  (fig.  138  G  et  D). 
Pour  anriver  sur  le  nerf,  on  pratique  une  incision  verticale 
ans  le  sillon  naso-jugal  (Malgaigné)  ;  une  incision  transver- 
ile  parallèle  au  bord  orbitaire  inférieur  (A.  Gtiérin)  ;  une 
icision  oblique,  de  l'angle  inférieur  externe  de  l'orbite  à 
extrémité  externe  du  bord  inférieur  de  l'aile  du  nez  (Dm- 
ruril).  Ces  incisions  ont  3  à  4  centimètres  de  longueur  et 
orrespondent,  par  leur  partie  moyenne,  au  trou  sous-orbi- 
lirc.  La  peau  et  le  tissu  sous-cutané  divisés,  on  écarte  les 
Hiscles  élévateurs  et  le  canin,  et,  se  guidant  sur  les  bran- 
hes  du  nerf,  on  remonte  jusqu'à  son  point  d'émergence,  afin 
e  Tisoler  et  d'en  faire  la  section  aussi  près  que  possible  de 
a  racine. 

II.  —  Dans  le  canal  sous-orbitaire. 

A.  Procédé  de  Halgaigne.  —  D'abord,  avec  un  ténotome 
oUde,  je  pénètre  le  long  du  plancher  de  l'orbite,  dans  la  di- 
ection  du  nerf  qui  aboutit  au  trou  sous-orbitaire  ;  arrivé  à 
•  centimètres  de  profondeur,  je  coupe  en  travers  le  plancher 
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de  Torbite,  qui  est  mince  et  oppose  peu  de  résistance^  etaiosi 
se  trouvent  coupés  le  canal  et  le  nerf  lui-même.  Alors,  une 
simple  incision  transversale  à  1  centimètre  au-dessous  du 
rebord  orbitaire  inférieur  suffit  pour  mettre  le  nerf  à  nu;  on 
le  saisit  avec  des  pinces  et  on  l'arrache  hors  de  son 
canal. 

B.  Procédé  de  Létiévant.  —  Des  instruments  spéciaui 
sont  nécessaires.  Une  cuiller  à  café  de  métal,  exca^ée  asseï 
profondément,  pour  que,  dans  sa  concavité,  on  puisse  loger, 
pendant  un  temps  de  l'opération,  le  globe  oculaire  et  les  par- 
ties molles  qui  le  recouvrent.  Un  crochet  petit,  large  de 
2  millimètres,  modérément  recourbé,  qui  puisse  libreraenl 
entrer  dans  la  gouttière  sous-orbitaire,  qu'on  le  présente  de 
profil  ou  de  face.  Il  est  destiné  à  glisser  au-dessous  du  nerf 
pour  le  soulever  et  l'attirer  hors  de  sa  gduttière.  Un  bisloiwi, 
des  ciseaux,  plusieurs  petits  fragments  d'épongé  plongés  dans 
l'eau  glacée,  et  deux  pinces  à  mors  plats. 

1**  Le  malade  anesthésié  et  assis,  le  chirurgien  pratiqua 
une  incision  au  niveau  du  bord  antérieur  du  plancher  4e 
l'orbite,  sur  la  limite  et  dans  la  direction  du  bord  adhérent 
de  la  paupière  inférieure.  Cette  incision  à  concavité  supé- 
rieure, longue  de  25  millimètres,  commence  à  ISraillimèlre^ 
de  l'angle  interne  de  la  paupière  et  de  la  racine  du  nez,  aîa 
d'éviter  la  veine  angulaire.  Le  premier  coup  de  bistouri  doit 
aller  d'emblée  jusqu'à  l'os  et  intéresser,  par  conséquent,  le 
périoste  du  rebord  osseux  du  plancher  de  l'orbite. 

La  cuiller,  glissée  entre  ce  périoste  et  la  surface  osseuse 
dénudée,  reçoit,  dans  sa  concavité  tournée  en  haut,  toutes W 
parties  molles  orbilaires.  Cette  manœuvre  met  à  découvert, 
sur  ce  plancher,  une  ligne  grisâtre,  oblique  d'arrière  enavafli 
et  de  dehors  en  dedans,  plus  rapprochée  du  côté  externe  (f 
du  côté  interne  du  plancher.  C'est  la  paroi  supérieure  do  ca- 
nal sous-orbitaire.  Une  lamelle  osseuse  recouvre  ce  canal 
dans  sa  partie  moyenne  ;  en  avant,  la  lame  osseuse  s'épais.^'' 
notablement;  en  arrière,  dans  le  tiers  postérieur,  le  canal 
n'est  plus  formé  que  par  une  lame  fibreuse. 

2*  Le  bistouri  détruit  facilement  cette  couche  fibreuse  cii 
arrière;  au  milieu^  la  lamelle  osseuse  cède  encore ;na>^^ 
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dans  la  manœuvre^  la  poiate  de  rinstrument,  après  avoir  pé- 
nétré la  lamelle  osseuse  brusquement,  pourrait  s'enfoncer 
trop  profondément.  Il  est  mieux  de  briser  cette  lamelle  avec 
une  petite  gouge,  ou  avec  le  bec  d'une  sonde  cannelée,  sur  le 
bout  opposé  de  laquelle  on  frappe  à  petits  coups.  On  extrait 
les  fragments  avec  les  pinces  à  mors  plats. 

3°  Quand  on  a  pratiqué  ainsi  une  ouverture  suffisante,  on 
introduit  le  crochet  en  profil  sur  un  côté  de  la  gouttière  et 
jusqu'à  son  fond.  On  ne  doit  pas  appuyer  trop  fortement  sur  ce 
fond,  qui,  s'il  se  brisait,  ouvrirait  le  sinus  maxillaire.  Le  cro- 
chet est  ensuite  retourné,  de  telle  sorte  que  son  bec  s'engage 
au-dessous  du  nerf  sous-orbitaire.  Le  nerf  est  alors  chargé,  et 
on  peut  le  soulever.  Si  Tartère  a  été  saisie  en  même  temps,  il 
e.st  facile  de  la  dégager. 

4°  D'un  coup  de  ciseaux,  on  divise  le  nerf,  le  plus  loin  pos- 
sible en  arrière  du  crochet,  pour  emporter  le  nerf  dentaire 
moyen,  s'il  existe.  On  saisit  avec  des  pinces  le  bout  périphé- 
rique, et  on  en  excise  la  longueur  voulue.  On  peut  également 
ine.tre  le  nerf  à  découvert  à  son  point  d'émergence  et  arra- 
cher toute  la  portion  contenue  dans  le  canal. 

§  IIL  --*  Section  et  résection  nv  nerf  dentaire 

INFÉRIEUR. 

Ànatomie.  — »  Branche  volumineuse  du  nerf  maxillaire 
inférieur,  le  nerf  dentaire  inférieur,  d'abord  placé  entre  les 
deux  muscles  ptérygoïdiens,  s'engage  ensuite  entre  le  ptéry- 
goidien  interne  et  la  face  interne  de  la  branche  montante  de 
la  mâchoire  inférieure.  Il  pénètre  alors  dans  le  canal  den- 
taire creusé  dans  l'épaisseur  de  l'os,  le  parcourt  dans  toute 
sa  longueur, fournissant  des  filets  dentaires  multiples,  et  sort 
par  le  trou  mentonnier  pour  s'épanouir  dans  la  peau  de  la 
région.  Il  est  accompagné  par  l'artère  dentaire  inférieure. 

On  peut  diviser  ou  réséquer  le  nerf  dentaire  inférieur,  soit 
k  son  point  d'émergence  au  trou  mentonnier,  soit  dans  son 
canal  osseux,  en  enlevant  avec  la  gouge  ou  le  trépan  la  table 
externe  du  maxillaire  ;  mais  il  est  plus  sûr  de  remonter  près  de 
ion  origine,  et  de  l'attaquer  avant  son  entrée  dans  le  canal  osseux. 

CHAUVEL.  25 
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Laissant  de  côté  les  procédés  de  Warren  et  de  Frfp«fltt,qui 
nécessitent  la  division  de  la  peau,  du  masséter,  des  filets  du 
facial,  du  Ctinal  de  Sténon  quelquefois,  et  la  trépanation  delà 
branche  montante  de  la  mâchoire,  au-dessous  de  réchancnire 
sigmoïde,  mieux  vaut  recourir  à  Tincision  buccale,  qui  ne 
présente  aucun  de  ces  inconvénients. 

Procédé  intra-buccal.  —  Un  instrument  convenable 
placé  du  côté  sain  maintient  les  mâchoires  largement  écar- 
tées. Un  crochet  mousse  lire,  en  dehors  et  en  arrière,  la  com- 
missure du  côté  malade. 

i""  Avec  un  bistouri  à  long  manche,  on  fait  une  incision  au 
fond  de  la  bouche,  à  la  muqueuse  qui  recouvre  le  bord  anté- 
rieur du  tendon  du  muscle  temporal.  Cette  incision  est  placée 
à  5  millimètres  en  dedans  du  bord  antérieur  saillant  de  l'apo- 
physe coronoïde.  Elle  s'étend  de  la  dernière  molaire  supé- 
rieure à  la  dernière  molaire  inférieure,  et  pénètre  d'emblée 
jusqu'au  tendon.  Elle  n'mtéresse  d'ailleurs  que  la  muqueuse 
buccale,  des  glandules  et  du  tissu  cellulaire. 

2"*  Le  bout  de  l'index  gauche  est  alors  engagé  dans  la  plaie 
et  pénètre  entre  le  muscle  ptérygoïdien  interne,  qui  est  en 
dedans,  et  la  face  interne  de  l'apophyse  coronoïde.  En  le  pro- 
menant sur  la  face  interne  du  maxillaire,  au-dessous  et  en 
arrière  du  tendon,  on  sent  l'épine  osseuse  qui  marque  l'en- 
trée du  canal  dentaire. 

3°  Le  doigt  restant  en  place,  on  glisse  sur  sa  pulpe  un  cro- 
chet avec  lequel  on  charge  le  nerf,  et  on  le  divise  avec  des 
ciseaux  mousses  ou  un  bistouri  boutonné.  L'artère  est  forcé- 
ment intéressée,  mais  sa  lésion  est  sans  danger.  Mieux  uul 
cependant,  faisant  écarter  les  lèvres  de  la  plaie,  reconnaître  le 
nerf  et  l'isoler  dans  une  certaine  étendue,  pour  en  enlever 
une  portion  de  1  centimètre  à  1  centimètre  et  demi  de 
longueur. 

§  IV.  —  Section  et  résection  bu  nerf  lingual. 

Anatomie.  —  Branche  du  maxillaire  inférieur,  le  nerf  lin- 
gual, d'abord  placé  entre  le  pharynx  et  le  muscle  ptérygoï- 
dien externe,  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  avant  entre 
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les  deux  ptérygoïdiens,  puis  entre  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur  et  le  ptérygoïdien  interne.  Au  bord  anté- 
rieur de  ce  muscle,  il  devient  à  peu  près  horizontal,  et  n'est 
recouvert  que  par  la  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche  jus- 
qu'au point  où  il  pénètre  dans  la  langue.  Il  est  situé,  dans 
cette  partie  de  son  trajet,  à  5  millimètres  de  la  réflexion  de  la 
muqueuse  sur  le  côté  de  la  langue. 

Opération.  —  Un  écarteur  approprié  placé  du  côté  sain 
maintient  la  bouche  largement  ouverte.  Un  aide  saisit  avec 
une  compresse  la  pointe  de  la  langue  et  l'attire  du  même 
côté,  en  la  renversant  légèrement  pour  mettre  bien  à  jour  le 
sillon  qui  la  sépare  des  dents  du  côté  malade. 

Soulevant  légèrement  la  muqueuse  buccale  au  niveau  de 
la  dernière  dent  molaire  inférieure,  l'opérateur  la  divise  avec 
précaution  parallèlement  à  l'arcade  dentaire,  et  à  5  milli- 
mètres de  son  point  de  réflexion  sur  le  côté  de  la  langue, 
dans  une  étendue  de  3  centimètres  et  d'arrière  en  avant. 
Fouillant  lentement  le  tissu  sous-muqueux  avec  le  bec  d'une 
sonde  cannelée,  il  met  à  découvert  un  cordon  blanc,  le  nerf 
lingual.  Il  le  soulève  avec  un  crochet  mousse,  et  en  résèque 
une  longueur  de  2  centimètres  environ,  en  faisant  porter  la 
section  postérieure  sous  le  ptérygoïdien  interne,  aussi  en 
arrière  que  possible. 


CHAPITRE  V 

TÉNOTOMIE 
WLèf^len   générmlett 

La  téttotomie  ou  section  des  tendons,  de  même  que  la  myo- 
omicj  doit  toujours  se  faire  par  la  méthode  sous-cutanée, 
îlle  se  pratique  à  l'aide  d'instruments  spéciaux  dits  f^nofomé»*, 
issenliellement  constitués  par  une  lame  de  10  à  12  millimè- 
res  de  longueur  sur  2  à  3  millimètres  de  largeur,  tranchante 
kur  \m  de  ses  bords  et  à  dos  solide.  Cette  lame  fait  suite  à 
ine  tige  iuétallique  arrondie  et  de  petit  volume,  montée  sur 
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un  manche  taillé  à  pans.  Un  point  noir,  gravé  sur  une  des 
faces  de  ce  manche,  indique  à  Fopérateur  la  position  de  la 
lame  et  la  direction  de  son  tranchant.  Les  ténotomes  sont 
mousses  ou  pointus,  convexes,  droits  ou  concaves,  suivant  la 
forme  de  la  partie  coupante  de  la  lame.  Les  ténotomes droilSf, 
mousses  ou  acérés,  sont  les  plus  employés. 

Les  régies  applicables  à  toute  ténotomie  sont  : 

1**  De  donner  aux  parties  une  position  telle,  que  les  ten^ 
dons  à  sectionner  soient  aussi  tendus  que  possible,  et  par  là 
isolés  des  organes  voisins,  qu'il  importe  de  ménager. 

2"  De  placer  la  ponction  ou  Tincision  des  téguments  de 
façon  à  éviter  la  lésion  des  parties  voisines  du  tendon  (nerfs, 
vaisseaux,  etc.). 

3"  De  donner  à  celte  incision  une  étendue  aussi  faible  qoe 
possible. 

4**  D'empêcher  Taccès  de  Tair  dans  la  plaîe  tendineuse,  en 
détruisant  la  rectitude  du  trajet  qui  la  fait  communiquer  avec 
Touverture  extérieure,  par  la  formation  d'un  pli  cutané  à  la 
base  duquel  se  fait  l'incision  du  tégument. 

5°  D'introduire  le  ténotome  à  plat,  de  le  glisser  par  des 
mouvements  lents  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  du  tendon, 
en  rasant  autant  que  possible  la  corde  fibreuse,  pour  ne  pas 
s'égarer  dans  les  parties  voisines,  et  conduisant  la  pointe  an 
peu  au  delà  de  son  bord  opposé. 

G""  Le  tranchant  de  la  lame  étant  appliqué  sur  le  tendon 
par  un  mouvement  de  rotation  imprimé  au  manche,  la  sec- 
tion doit  se  faire  par  pression,  en  relevant  et  abaissant  le 
manche,  et  non  en  sciant  par  des  mouvements  de  va  et 
vient. 

7"  Quand  le  craquement,  le  défaut  de  résistance,  la  dé- 
pression qui  se  forme  sous  le  doigt,  semblent  indiquer  que  le 
tendon  est  divisé,  il  faut,  par  quelques  mouvements  conve- 
nables, s'assurer,  avant  de  retirer  l'instrument,  qu'il  ne  reste 
plus  de  parties  à  couper. 

S*'  L'instrument,  remis  à  plat,  est  retiré  avec  lenteur,  po^f 
empêcher  l'entrée  de  l'air.  Une  mouche  de  diachylon,  de  taf- 
fetas, un  peu  de  coUodion  assurent  l'occlusion  delà plai« 
extérieure. 
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La  section  du  tendon  peut  se  faire  de  la  peau  vers  les  par- 
ties profondes,  ou  inversement  de  la  face  profonde  vers  la 
face  superficielle  du  tendon.  Elle  peut  se  faire  avec  un  léno- 
toine  pointu  qui  sert  et  pour  la  ponction  du  tégument,  et 
pour  la  division  de  la  corde  fibreuse;  mais  on  peut  aussi, 
pour  plus  de  sécurité,  après  avoir  incisé  la  peau,  se  servir 
d'un  ténotome  mousse  pour  opérer  la  section. 

§  I.  —  TÉNOTOMIE  DU  TENDON  D'ACHILLE. 

Données  anatomiques.  —  Le  tendon  d'Achille  présente  sa 
portion  la  plus  étroite  à  27  ou  30  millimèlres  au-dessus  du 
bord  supérieur  du  calcanéum 
chez  l'adulte,  à  quelques  [milli- 
mètres au-dessus  de  ce  bord 
chez  l'enfant.  Inséré  à  la  partie 
inférieure  de  la  face  postérieure 
du  calcanéum,  il  est  séparé  de 
la  partie  supérieure  et  lisse  de 
celte  face  par  une  bourse  sé- 
reuse. Pour  la  ménager,  Scou- 
teiten  fait  la  section  du  tendon 
à  la  hauteur  d'une  ligne  trans- 
versale qui  partage  en  deux 
parties  égales  la  malléole  ex- 
terne. En  dedans  et  un  peu  en 
avant  du  tendon ,  recouverts 
par  l'aponévrose  profonde,  se 
trouvent  les  vaisseaux  et  le  nerf 
tibial  postérieur.  En  faisant  pé- 
nétrer le  ténotome  du  côté 
interne  et  près  du  bord  du  ten- 
don ,  on  évite  presque  sûre- 
ment ces  vaisseaux  qui,  chez  les 
enfants  et  dans  le  cas  de  diffor- 
mités anciennes,  décrivent  souvent  de  nombreuses  flexuo- 
sites. 

La  Section  du  tendon  d'Achille  peut  s'exécuter  de  quatre 


FiG.  139.  —  Ténotomie  du 
tendon  d'Achille. 
A,  point  do  section. 


438  TÉNOTOMIE 

façons  différentes,  suivant  qn*on  se  sert  d'un  ténotome  mousse 
ou  pointu  et  qu'on  fait  agir  la  lame  de  l'instrument  du  tégu-. 
ment  vers  Us  parties  profondes,  ou  bien  en  sens  opposé. 

Position  du  sujet.  —  Le  malade  est  couché  sur  le  ventre, 
le  genou  fixé  par  un  aide,  le  pied  fléchi  aussi  fortement  que 
possible,  pour  éloigner  le  tendon  du  paquet  vasculo- 
nerveux. 

i«  Procédé  de  Sédillot.  —  Les  téguments  étant  écartés 
du  tendon,  on  introduit,  à  quelques  millimètres  en  avant  de 
son  bord  interne,  et  par  ponction,  un  ténotome  à  pointe  aiguë 
et  à  lame  convexe,  le  plat  de  la  lame  correspondant  au  plat 
du  tendon.  Avec  la  pointe  de  l'instrument,  on  reconnaît  la 
corde  tendineuse ,  et  on  fait  glisser  la  lame  à  plat  sur 
sa  face  antérieure,  en  en  suivant  exactement  le  contour. 

Lorsqu'on  est  bien  certain  que  la  pointe  du  ténotoroe  a 
légèrement  dépassé  le  bord  externe  du  tendon,  par  un  mou- 
vement de  quart  de  cercle  imprimé  au  manche,  on  tourne  le 
tranchant  de  l'instrument  en  arrière.  De  légers  mouvements 
d'abaissement  et  d'élévation  du  manche  suffisent  pour  diviser 
la  corde  fibreuse.  L'indicateur  de  la  main  gauche,  placé  sur  la 
peau,  dirige  l'action  de  la  lame  et  rend  compte  des  progrès  de  la 
section.  Le  craquement,  le  défaut  de  résistance,  l'enfonce- 
ment produit  sous  le  doigt,  l'allongement  des  parties  et  la 
projection  sous  la  peau  des  extrémités  du  tendon  indiquent 
que  l'opération  a  réussi.  Si  la  section  est  incomplète,  le  redres- 
sement du  pied  impossible;  après  s'être  assuré  avec  le  doigt 
qu'il  existe  encore  des  fibres  tendues  et  saillantes,  on  fait  de 
nouveau  une  ponction  franche  et  nette  comme  la  première, 
et  on  achève  la  division  du  tendon. 

2°  Procédé  de  Bouvier.  —  Avec  la  pointe  d'une  lancette 
ou  d'un  t^notome  aigu,  on  fait  une  ponction  ou  une  petite 
incision  parallèlement  au  bord  interne  du  tendon,  et  à  quel- 
ques millimètres  seulement,  pour  rester  sûrement  en  arrière 
des  vaisseaux.  Il  est  encore  plus  prudent  de  placer  l'incision  à 
la  base  d'un  pli  longitudinal  fait  en  soulevant  la  peau  entre 
deux  doigts  au  bord  interne  du  tendon.  Par  cette  piqûre,  on 
introduit  un  ténotome  mousse,  et,  le  tenant  sur  le  plat,  on  le 
fait  glisser  sous  la  peau  en  le  suivant  du  doigt,  jusqu'à  ce 
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qu'il  ait  dépassé  le  bord  externe  du  tendon.  On  retourne  alors 
l'instrument,  le  tranchant  appliqué  sur  la  face  postérieure  du 
tendon,  et  pressant  sur  le  dos  de  la  lame,  au  travers  de  la 
peau,  avec  la  pulpe  de  l'indicateur  gauche,  on  imprime  au 
manche  du  ténotome  de  petits  mouvements  successifs  d'élé- 
vation et  d'abaissement.  La  section  du  tendon  s'annonce  par 
les  signes  indiqués.  Avant  de  retirer  Tinstrument,  on  s'assure 
que  toute  la  corde  est  complètement  divisée. 

Par  ce  procédé,  on  évite  plus  sûrement  les -vaisseaux,  on 
n'est  pas  exposé  à  intéresser  les  téguments,  et,  suivant  la 
lame  de  l'œil  et  du  doigt,  on  ne  court  aucun  risque  de  s'éga- 
rer ou  de  couper  des  parties  qu'il  importe  de  ménager.  La 
formation  d'un  pli  cutané  à  la  base  duquel  se  fait  la  ponction, 
la  rétraction  des  extrémités  du  tendon,  et  l'extension  de  sa 
gaîne,  suffisent  pour  détruire  la  rectitude  des  plaies,  et  em- 
pêcher l'accès  de  l'air. 

Il  est  possible  de  varier  encore  Je  manuel  opératoire  : 

3"*  En  se  servant,  comme  Sédilloty  d'un  ténotome  aigu,  mais 
en  coupant  le  tendon  de  sa  face  superficielle  vers  sa  face  pro- 
fonde. 

4^*  En  employant,  avec  Bouvier,  le  ténotome  mousse,  mais 
m  le  faisant  glisser  d'abord  au-dessous  du  tendon  pour  le  divi- 
ser d'avant  en  arrière, 

5  IL  —  TÉNOTOMIE    DU    MUSCLE    STERNO-CLEIDO-MASTOÏDIEK. 

Anatomie.  —  Le  muscle  sterno-cleido-mastoïdien  se  divise 
1  sa  partie  inférieure  en  deux  faisceaux,  l'un  interne  ou  ster- 
lal,  l'autre  externe  ou  claviculaire.  Le  premier  est  arrondi  et 
}lus  resserré,  le  second  aplati  et  beaucoup  plus  large.  Ces 
leux  chefs  sont  recouverts  par  la  peau  et  l'aponévrose  super- 
îcielle.  En  dehors,  la  veine  jugulaire  externe  ;  en  dedans,  la 
i^eine  jugulaire  antérieure,  sont  visibles  sous  la  peau  et  faciles 
i  ôviler.  Derrière  le  muscle,  les  vaisseaux  q^rotidiens  sont, 
m  bas,  protégés  par  les  muscles  sous-hyoïdiens,  et  d'habi- 
ude  assez  éloignés,  par  la  rétraction,  des  fibres  du  sterno- 
Tiasloïdien  qui  forme  une  corde  saillante  en  avant. 

Position  du  sujet.  —  Exagérer  le  mouvement  de  rotation 
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de  la  race  et  entraîner  la  (été  vers  te  cAt4  sain,  s'assnreril! 
la  position  des  veines  superficielles  et  de  l'artère  carolide, 
ainsi  que  de  l'état  d'isolement  des  faisceaux  à  diviser. 

La  section  se  Tait  à  une  hauteur  de  2  à  S  cenlimèlres  A 
demi  au-dessus  du  sternum  et  de  la  clavicule,  en  se  senani 
d'un  des  procédés  indiqués.  Les  deux  chefs  doivent  être 


Fie.  110.  —  Ténotomie  du  slcrno-masloîdien. 

A,  poinl  de  wclion. 

divisés  isolément  et  à  quelques  jours  d'intervalle.  (Si- 
dittot.) 

Pour  le  faisceau  stemal,  la  ponction  se  fait  sur  le  bord 
externe  du  muscle,  et  le  ténotome  est  conduit  de  debor^ 
en  dedans. 

Pour  la  section  du  faisceau  claviculaire,  la  ponction  peulsf 
faire  soit  au  bord  interne,  soit  au  hord  externe  du  musctf. 
mais  il  faut  éviter  avec  soin  d'intéresser  la  veine  jugu'ai'* 
externe,  en  la  déplaçant  avec  les  té^menls. 


DEUXIÈME  PARTIE 

OPERATIONS   SPÉCIALES 


AH.  I.  —  Aniopltk»tien, 


Règles  générales  des  autoplasties 

Vautoplastie,  ou  mieux  anaplastie,  comprend  quatre 
grandes  méthodes. 

À.  Méthode  de  Celse.  —  Dile  aussi  méthode  française, 
elle  consiste  à  combler  la  perte  de  substance  par  le  glisse- 
ment des  téguments  voisins  disséqués  et  réunis  au-dessus  de 
la  partie  absente. 

Pour  favoriser  ce  glissement,  il  est  souvent  indispensable 
de  joindre  à  la  dissection,  soit  une  seule,  soit  deux  incisions, 
dites  libératrices.  Ces  incisions,  droites  ou  curvilignes,  sont 
habituellement  parallèles  aux  bords  de  la  brèche  à  combler, 
et  placées  à  quelque  distance  de  ces  bords.  Quelquefois  elles 
sont  situées  du  côté  de  ses  extrémités  et  perpendiculaires 
à  son  grand  axe.  Elles  comprennent  toute  l'épaisseur  de  la 
peau. 

Dans  d'autres  cas,  on  taille  un  lambeau  quadrilatère  sur  un 
des  côtés  de  la  brèche,  et  on  le  dissèque  jusqu'à  sa  base,  pour 
l'amener  par  distension  jusqu'au  bord  opposé  de  la  plaie. 
Quand  la  perte  de  substance  est  plus  considérable,  on  prend 
deux  lambeaux  que  l'on  fait  glisser  l'un  vers  l'autre. 

B.  Méthode  indienne.  —  Elle  consiste  à  prendre  dans  le 
voisinage  de  la  perle  de  substance  un  lambeau  de  dimen* 
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sions  convenables,  que  Ton  dissèque  et  que  Ton  ramène  sur 
la  brèche  à  combler  par  la  torsion  de  son  pédicule. 

C.  Méthode  italienne.  —  Elle  consiste  à  prendre  sur  une 
partie  éloignée  le  lambeau  nécessaire  à  la  réparation.  Taglia- 
cozzi  laissait  suppurer  le  lambeau  avant  de  l'appliquer; 
Grœfe,  de  Berlin,  tenta  la  réunion  immédiate  et  décora  cette 
simple  modification  d'un  procédé  depuis  longtemps  connu  du 
nom  de  méthode  allemande.  Des  appareils  appropriés  main- 
tiennent les  parties  en  contact  jusqu'à  ce  que  la  réunion  ta 
lambeau  soit  bien  assurée.  Alors  seulement  on  peut  diviser 
son  pédicule. 

D.  Hétéro-autoplastie.  —  Elle  ne  diffère  de  la  précé- 
dente qu'en  ce  que  le  lambeau  destiné  à  la  réparation  est 
pris  sur  une  personne  étrangère,  ou  même  sur  un  animal.  La 
greffe  épidermique,  et  surtout  la  greffe  dermo-épidermique 
préconisée  par  Ollier,  rentrent  dans  la  troisième  ou  la  qua- 
trième méthode  d'autoplastie,  suivant  que  les  lambeaux  sont 
empruntés  à  l'individu  lui-même  ou  à  un  être  étranger  ;  mais 
il  s'agit  alors  de  véritables  transplantations. 

Quelques  règles  générales  sont  applicables  à  toutes, les 
autoplasties. 

1°  Le  pédicule  doit  être  assez  large  pour  assurer  la  vitalité 
du  lambeau  ;  la  gangrène  par  excès  de  sang,  par  pléthore, 
n'est  jamais  à  redouter. 

2°  Le  lambeau  doit  avoir  une^épaisseur  suffisante.  Lorsque 
la  peau  est  mince  et  peu  vasculaire,  il  faut  lui  conserver  toute 
sa  doublure  celluleuse. 

3°  Les  dimensions  du  lambeau  doivent  être  calculées  d'a- 
près l'étendue  de  la  perte  de  substance  à  combler.  En  raison 
de  la  rétraction  cutanée,  il  doit  être  environ  d'un  tiers  plus 
grand  dans  toutes  ses  dimensions. 

1^  4"  Le  lambeau  sera  taillé  de  façon  à  rendre  la  torsion  d^ 
son  pédicule  et  la  tension  des  parties  aussi  minimes  que 
possible. 

5°  La  forme  du  lambeau  devant  correspondre  à  celle  de  la 
perte  de  substance,  il  doit  être  taillé  sur  le  même  patron  et 
ses  limites  exactement  déterminées  par  avance. 

6°  Il  faut  aviver  avec  soin  et  sur  la  plus  grande  larçew 
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possible  les  lèvres  de  la  perte  de  substance  et  les  bords  cor- 
respondants du  lambeau.  L'avivement  par  surfaces  a  donné 
de  magnifiques  succès. 

1°  La  section  du  pédicule,  si  elle  est  nécessaire,  ne  doit 
être  pratiquée  que  lorsque  la  réunion  du  lambeau  est  tout  à 
fait  complète. 

S°  La  réunion  des  parties,  quel  que  soit  le  mode  de  suture 
employé,  doit  être  aussi  exacte  que  possible. 

§  L  —  Blépharoplastie. 

Deux  principes  dominent  les  opérations,  toujours  fort  dé- 
licates, pratiquées  pour  la  réparation  des  pertes  de  substance 
des  paupières. 

1°  Conserver  le  plus  possible  de  l'ancienne  paupière,  de 
son  muscle  orbiculaire,  et  principalement  de  son  bord  libre  ; 
^  ménager  complètement,  si  on  le  peut,  la  conjonctive  pal- 
pébrale.  En  outre,  il  faut,*  ici  surtout,  en  raison  de  la  min- 
ceur de  la  peau  et  de  sa  mobilité,  donner  aux  lambeaux  une 
grande  étendue  pour  éviter  toute  traction,  un  large  pédicule, 
et  les  maintenir  en  place  par  un  bandage  qui  exerce  une 
douce  pression. 

Les  procédés  sont  très-nombreux.  Nous  en  donnerons  quel- 
ques-uns; d'autres  seront  décrits  à  propos  de  Teciropion. 

1.  Un  lambeau  quadrilatère.  Rotation  (Dieffenbach) 
{ùg.  141,  0  G). 

On  donne  à  la  perte  de  substance  la  forme  d'un  triangle  à 
base  palpébrale.  Une  incision  cutanée  horizontale  prolonge 
cette  base  en  dehors,  vers  la  tempe.  De  son  extrémité  externe, 
part  une  seconde  incision  oblique  en  bas  et  en  dedans,  vers 
le  sommet  de  la  plaie  triangulaire,  dont  elle  se  rapproche 
plus  ou  moins.  Le  lambeau  quadrilatère  ainsi  formé  est  dis- 
séqué et  amené  sur  la  perte  de  substance  par  un  simple  mou- 
vement de  rotation.  La  plaie  de  la  joue  est  fermée  partie  par 
suture,  partie  par  granulation. 

2.  Un  lambeau.  Rotation  et  torsion  {Fricke  de  Ham- 
bourg) (fig.  141,  0  D). 

Pour  combler  la  perte  de  substance  à  laquelle  on  a  donné 
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une  forme  à  peu  près  ovalaire,  on  prend  un  lambeau  cutané 


ÈMÂ 


FiG.  141.  »  Blépharoplastie.  —  0  G,  Dieffenbagh;  0  D,  Fricee,  de 

Hambourg. 

• 

en  dehors  de  l'œil,  soit  sur  le  front,  soit  sur  la  joue.  Ce  lam- 
beau doit  être  taillé  après  mesure,  en  lui  donnant  un  bon  tiers 
de  plus  en  hauteur  et  en  largeur  qu'à  la  perte  de  substance,  à 
laquelle  son  pédicule  est  contigu  par  une  de  ses  extrémités. 
Le  lambeau  disséqué,  on  lui  imprime  un  mouvement  de  tor- 
sion qui  l'amène  sur  la  plaie  à  combler,  et  l'on  réunit.  On 
peut  rendre  moins  grande  la  torsion  du  pédicule,  en  faire 
une  simple  rotation,  en  donnant  au  lambeau  une  position 
oblique. 

3.  Un  lambeau  externe.  Glissement  et  rotation  {Bu- 
row)  (fig.  142,  0  G). 

On  donne  à  la  perte  de  substance  une  forme  triangu- 
laire A'  B  C.  On  prolonge  en  dehors  et  en  haut  les  côtés 
horizontal  A  B  et  externe  A  C  du  triangle,  par  deux  inci- 
sions cutanées  A  D  et  A  E,  que  l'on  réunit  par  une  troisième 
incision  DE,  de  façon  à  circonscrire  un  second  triangle  D  A  E, 
de  même  dimension  que  le  premier,  mais  à  sommet  opposé. 
On  excise  la  peau  dans  toute  l'étendue  dé  ce  nouveau  U"ian- 
gle.  Le  lambeau  EDAC  est  alors  disséqué  et  ramené  en 
dedans,  de  façon  que  le  sommet  A  vienne  se  placer  à  l'angle 
interne  de  l'œil  B.  On  réunit  par  suture.  Le  côté  D  A  du  lam- 
beau forme  le  bord  libre  de  la  nouvelle  paupière  ;  et,  par  le 
déplacement  du  lambeau,  la  lèyre  D  E  peut  être  unie  avec  le 
bord  AE.  Toute  la  perte  de  substance  se  trouve  ainsi 
comblée. 
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4.  Un  lambeau  externe  ou  interne.  Torsion  (Bla-* 
sius)  (fig.  142,  0  D). 


Fi6.  142.  -^  Blépharoplastie.  —  0  G,  BoROW  ;  0  D,  Blasius. 

Le  lambeau  emprunté  soit  au  front,  soit  à  la  joue  ou  au 
nez,  est  ramené  par  torsion  de  son  pédicule  sur  la  brèche  à 
combler.  Pour  éviter  que  cette  torsion  ne  soit  trop  considé- 
rable, on  doit,  autant  que  faire  se  peut,  tailler  le  lambeau 
dans  les  parties  les  plus  voisines  de  la  perte  de  substance.  On 
le  prend  en  haut  pour  la  paupière  supérieure,  sur  le  nez  ou  la 
joue  pour  la  paupière  inférieure. 

5.  Un  lambeau.  Torsion  et  rotation  {Hasner)  (fig.  143» 
OG). 

Pour  remédier  aux  pertes  de  substance  comprenant  un  des 


Fig.  143.  —  Blépharoplastie.  —  0  G,  Hasner;  0  D,  Knapp. 

angles  des  paupières,  on  enlève  la  partie  malade  par  deux 
incisions  semi-elliptiquès  se  réunissant  par  leur  extrémité  au 
delà  de  la  comii)isstire.  On  taille  alors,  dans  la  peau  du  nez  ou 
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du  fronty  un  petit  lambeau  dont  la  base  est  dfstante  de  5  à  6 
millimètres  du  bord  le  plus  Toisin  de  la  brèche  à  combler.  Ce 
petit  lambeau  se  bifurque  à  son  sommet  pour  la  réparation 
des  deux  bords  palpébraux. 

On  coupe  alors  le  pont  cutané  qui  sépare  la  base  du  lam- 
beau de  la  plaie  à  combler  dans  la  direction  de  la  commis- 
sure correspondante,  puis  le  lambeau  disséqué  est  appliqué 
sur  la  plaie  et  suturé  avec  ses  bords.  Le  pont  cutané  intermé- 
diaire, disséqué  à  son  tour,  sert  à  recouvrir  en  partie  la  plaie 
résultant  de  la  formation  du  lambeau. 

6.  Deux  lambeaux  latéraux.  Glissement  (Kmpp) 
(fig.  143,  OD).  — On  donne  àla  perte  de  substance  une  forme 
quadrilatère,  puis  on  continue  Tincision  horizontale  supé- 
rieure qui  limite  la  plaie,  en  dedans  vers  le  nez ,  en  dehors, 
à  partir  de  la  commissure  palpébrale  externe  vers  la  tempe, 
en  la  relevant  un  peu  à  son  extrémité  externe.  On  en  fait  au- 
tant pour  le  bord  inférieur,  en  abaissant  l'incision  externe 
à  son  extrémité,  pour  donner  au  pédicule  du  lambeau  tem- 
poral une  suffisante  largeur.  Les  deux  lambeaux  dissé- 
qués sont  amenés  au  contact,  réunis  par  leurs  sommets,  et 
leurs  bords  sont  suturés  avec  les  parties  voisines. 

7.  Deux  lambeaux  verticaux.  Torsion  et  rotation 
(Sédillot)  (fig.  144,  0  D).— Un  des  lambeaux,  le  plus  petit,  esl 
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Fig.  144.  —  BlépharoplasUe.  —  0  G,  Denonviluers;  0  D,  Sédillot. 

pris  sur  la  racine  du  nez;  le  second,  plus  considérable,  est 
taillé  sur  le  front,  l'incision  verticale  externe  qui  le  délimite  ea 
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dehors  venant  se  perdre  jusque  dans  la  joue.  Les  deux  lam- 
beaux, à  base  inférieure,  disséqués  de  haut  en  bas,  sont  ra- 
menés par  torsion  et  rotation  de  haut  en  bas  sur  la  brèche  à 
combler  ;  leurs  sommets  sont  réunis  ensemble  et  leurs  bords 
soudés  avec  ceux  de  la  plaie.  On  laisse  guérir  par  seconde 
intention  les  pelrtes  de  substance  résultant  de  la  formation 
des  lambeaux. 

8.  Deux  lambeaux.  Procédé  par  échange  (Denonvil- 
liers)  (fig.  144, 0  G).-^On  taille  par  trois  incisions  formant  un 
Z,  deux  lambeaux  triangulaires  à  bases  et  sommets  opposés, 
mais  possédant  un  c6té  commun.  Libérés  par  dissection  de  la 
pointe  à  la  base,  les  deux  lambeaux  sont  passés  l'un  au-dessous 
de  l'autre  et  glissent  en  sens  inverse,  de  sorte  que  le  supé- 
rieur vient  combler  la  plaie  laissée  par  l'inférieur  et  rtce 
versd. 

§  n.  —  Rhinoplastie. 


La  réparation  des  pertes  de  substance  du  nez  se  fait  par  une 
des  métbodès  autoplastiques  indiquées  et  souvent  par  la  com- 
binaison de  ces  méthodes,  appropriées  aux  indications  du  cas 
particulier. 

A.  Méthode  de  Celse;  Glissement  (fig.  145).  —  L'auto- 


FiG.  145.  —  Rhinoplastie.  Méthode  de  Celse. 

plastie  par  glissement,  en  raison  du  peu  de  mobilité  des  tégu- 
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jnents  de  la  joue,  n*e$t  applicable  qu'aux  pertes  de  substance 
de  peu  d*étendue.  Après  avoir  avivé  les  bords  de  la  brèche, 
on  dissèque  et  on  mobilise  la  peau  des  joues,  en  formant  un 
ou  deux  lambeaux  latéraux  par  des  incisions  horizontales;  pais 
les  ramenant  sur  la  ligne  médiane,  on  les  réunit  parleur 
sommet.  Pour  empêcher  Taffaissement  des  lambeaux,  lorsque 
la  charpente  ostéo-carlilagineuse  est  détruite,  on  les  traverse 
&  la  baso  par  de  fortes  épingles  munies  de  petits  disques  de 
liége  dont  le  rapprochement  tend  à  faire  saillir  leur  sommet 
en  avant. 

On  peut  également  tailler  par  deux  incisions  ^n  V  à  sommet 
supérieur,  superposées,  un  lambeau  en  pont  que  Ton  se* 
pare  des  os  avec  un  ténotome,  et  qu'on  abaisse  sur  la  perte 
de  substance. 

B.  Méthode  indienne  (fig.  146).  —  Larhinoplastieparla 
méthode  indienne  emprunte  habituellement  son  lambeau  à  la 
peau  du  front.  On  taille  avec  du  carton  ou  du  papier,  sur  le  mo- 
dèle du  nez  à  refaire,  un  patron  qui  présente  des  dimensions 
supérieures  d'un  tiers.  Le  patroil  est  appliqué  sur  le  front  du 


FiG.  146.  ^  Rhinoplastie.  Méthode  iadienoe, 

malade,  sa  pointe  correspondant  à  la  racine  du  nez,  sa  base 
près  des  cheveux,  et  on  trace  le  lambeau  à  découper  avec  de 
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l'encre  ou  un  crayon  de  nitrate  d'ai^enr.  Due  pelite  saillie  au 
milieu  de  la  base  est  destinée  à  former  la  sous-cloison.  Le 
pédicule  du  lambeau  doit  avoir  une  largeur  de  un  à  un  centi- 
mètre et  demi,  et  contenir  une  des  artères  frontales  internes. 
Il  faut  éviter  que  la  base  du  lambeau  ne  s'avance  trop  vers  le 
cuir  chevelu  pour  n'y  pas  comprendre  des  follicules  pileux. 

Après  avoir  avivé  les  bords  de  la  perte  de  substance,  on 
découpe  le  lambeau  et  on  le  dissèque  de  haut  en  bas.  Une 
fois  rabattu,  sa  face  cruentée  se  trouve  placée  en  avant; 
pour  la  ramener  au  contact  de  la  brèche,  il  faut  imprimer  au 
pédicule  une  torsion  considérable. 

Afin  de  diminuer  cette  torsion,  Lisfranc  prolonge  en  bas, 
de  près  d'un  centimètre,  une  des  incisions  qui  limitent  le  pédi- 
cule, donnant  ainsi  au  point  d'attache  une  direction  oblique 
qui  facilite  singulièrement  la  rotation  du  lambeau,  sans  nuire 
à  sa  vitalité.  On  peut  également  donner  au  grand  axe  du  lam- 
beau une  direction  plus  ou  moins  oblique  et  même  horizon- 
tale, réduisant  ainsi  à  45°  le  mouvement  de  torsion  du  pédi- 
cule. 

Le  lambeau  rabattu,  on  réunit  très-exactement  ses  bords  à 
ceux  de  la  perte  de  substance,  en  ayant  soin  de  bien  fixer  la 
sous-cloison  au  milieu  de  la  lèvre  supérieure.  Deux  tampons 
de  charpie  huilés  ou  deux  boiits  de  sonde  de  gomme  élas- 
tique sont  placés  dans  les  narines  pour  assurer  le  maintien  de 
leur  nouvel  orifice  extérieur. 
Une  ou  deux  grosses  épingles  traversant  la  base  du  nez  ser- 
ibeau  qui  doit  former 
it  par  suppuration, 
cuie  du  lambeau  intact 
1  fait  une  saillie  dis- 
ise  ainsi  à  voir  le  lam- 
;e  du  nez,  où  il  vient 
Velpeau  taille  le  pe- 
inte dans  une  incision 

!  la  sous-cloison,  Sé- 
ilieu  de  la  lèvre  supé- 
culaire  excisées,  cette 
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languette  est  relevée  vers  le  nez,  et  réunie  à  la  face  cruenlée 
du  lambeau  frontal,  qu'elle  contribue  à  consolider. 

Ollier  a  conseillé  de  conserver  avec  le  lambeau  frontal  le 
périoste  qui  le  double  pour  donner  au  nouveau  nez  plus  d'é- 
paisseur et  une  charpente  plus  solide. 

Vemeuil  et  Ollier  (fig.  147),  dans  le  cas  d'afifaissement  du 
nez  sans  destruction  des  parties  molles,  emploient  un  procédé 
à  double  plan  de  lambeaux,  qui  participe  à  la  fois  des  méthodes 
indienne  et  française.  On  commence  par  former  avec  lestégu- 


FiG.      ^7. —  Rhinoplastie.  Double  plan  de  lambeaux. 

mentsdu  nez  et  de  la  peau  voisine  des  joues,  par  deux  inci- 
sions transversales,  un  pont  cutané  que  Ton  sépare  avec  un 
ténotome  des  parties  sous-jacentes.  Ce  pont  mobilisé  présente 
en  arrière  sa  face  cruentée.  On  taille  alors  un  lambeau  fron- 
tal de  dimensions  convenables,  on  le  renverse  la  face  sai- 
gnante en  avant,  et  le  glissant  sous  le  pont  tégumentaire  dé- 
collé, on  les  réunit  par  leurs  surfaces  vives.  On  obtient  ainsi 
un  double  plan  de  lambeaux  dont  la  solidité  peut  être  aug- 
mentée chez  les  personnes  jeunes  par  la  conservation  dufé- 
rioste. 

Pour  reconstituer  la  sous-cloison  on  a  recours  à  la  méthode 
mdienne.  Un  lambeau  emprunté  à  la  partie  médiane  de  ta 
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lèvre  supérieure  sans  intéresser  son  bord  libre  est  découpé, 
avivé,  relevé  et  fixé  par  sa  pointe  au  lobule  du  nez.  Le  rappro- 
chement des  bords  de  la  lèvre  divisée  se  fait  sans  difficulté. 

Cette  méthode  peut  également  servir  pour  la  reconstruction 
de  Taile  du  nez,  en  empruntant  le  lambeau  à  la  joue  ou  à  la  lèvre 
supérieure;  mais  la  méthode  par  glissement,  ou  par  ponts  cu- 
tanés décollés  et  déplacés  latéralement,  est  plus  simple  et  sou- 
vent préférable. 

C.  Méthode  italienne.  —-'Le  lambeau  est  emprunté  aux 
téguments  du  bras  ou  de  l'avanl-bras.  Un  appareil  spécial 
composé  d'un  corset  thoracique,  d'un  capuchon  solide  qui 
emboîte  la  tète,  et  d'une  gouttière  que  des  courroies  permet- 
tent de  déplacer  à  volonté,  sert  à  maintenir  le  membre  supé- 
rieur en  contact  avec  le  nez,  et  à  habituer  le  sujet  à  conserver 
cette  position  pénible. 

Sur  la  face  interne  du  bras,  on  taille  d'après  un  patron  dé- 
coupé avec  soin  un  lambeau  cutané  dont  la  pointe  est  placée 
vers  l'épaule,  la  base  vers  le  coude,  et  on  le  dissèque  de  la 
pointe  vers  la  base  qui  reste  adhérente.  Tagliacozzi  laissait 
suppurer  le  lambeau  pour  lui  donner  plus  d'épaisseur  et  de 
solidité,  de  Grœfe  tenta  la  réunion  immédiate. 

Le  bras  placé  dans  la  position  voulue,  les  bords  du  lam- 
beau et  de  la  perte  de  substance  avivés  avec  soin ,  on  fixe  la 
pointe  du  lambeau  à  la  racine  du  nez  et  l'on  suture  ses  bords 
avec  les  lèvres  de  la  brèche  à  combler.  L'appareil  reste  en 
place  jusqu'à  ce  que  la  réunion  soit  complète  et  durable.  On 
coupe  alors  la  base  du  lambeau,  on  la  modèle  de  façon  conve- 
nable,  et  on  la  réunit  à  la  base  du  nez  et  à  la  lèvre  supé- 
rieure, assurant  avec  deux  bougies  le  maintien  de  l'ouverture 
des  narines. 

La  perte  de  substance  faite  au  bras  est  réunie  par  la  suture 
ou  guérit  après  suppuration. 

§  IIL  —  Cheiloplastie. 

Lés  opérations  de  cheiloplastie  sont  le  plus  souvent  ren- 
dues nécessaires  par  des  pertes  de  substance  succédant  à 
J'abl^tion  de  tumeurs  malignes. 
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Dans  ces  autoplasties,  deux  points  doivent  surtout  fixer 
l'attention  :  la  réparation  aussi  exacte  que  possible  des  com- 
missures labiales,  et  la  conservation  de  la  muqueuse  saioe 
pour  garnir  le  bord  libre  de  la  nouvelle  lèvre* 

À.  —  Lèvro  wpérieure. 

1®  Excision  en  V.  —  Si  la  tumeur  est  petite,  on  l'enlève 
par  deux  incisions  formant  un  Y  à  sommet  supérieur,  puis  les 
deux  lèvres  de  la  plaie  sont  réunies  par  quelques  poinis 
de  suture  entortillée.  La  première  épingle  doit  toujours  élre 
jplacée  près  du  bord  libre  dé  la  lèvre,  de  façon  à  en  assurer 


FfG.  14S.  —  Cheiloplastie.  Deux  lambeaux  latéraux,  glissement* 

l'affrontement  régulier,  et  toutes  leâ  épingles  doivent  traver- 
ser la  lèvre  dans  son  tiers  postérieur,  en  raison  de  la  position 
des  artères  coronaires  labiales. 

2^"  Deux  lambeaux  latéraux.  Glissement  (fig.  148). 
—  Si  la  perte  de  substance  est  plus  considérable  sans  attein- 
dre les  commissures,  on  pratique  de  chaque  côté,  immédiate- 
ment au-dessous  des  ailes  du  nez,  une  incision  horizontale 
que  l'on  prolonge  plus  ou  moins  en  dehors,  et  qui  comprend 
toute  l'épaisseur  de  la  lèvre.  On  obtient  ainsi  deux  lambeaux 
latéraux,  que  l'on  rapproche  après  dissection ,  et  que  Ton 
réunit  par  leur  sommet  sur  la  ligne  médiane,  puis  à  la  partie 
supérieure. 

Si  la  perte  de  substance  était  plus  étendue,  on  prolongerait 
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les  commissures  en  dehors,  pour  éviter  une  trop  grande  ten- 
sion des  tissus. 

S*"  S  eux  lambeaux  latéraux  à  base  inférieure.  Torsion . 
—  La  méthode  indienne  peut  être  utilisée  dans  les  perles  de 
substance  comprenant  toute  la  lèvre  supérieure.  On  taille  sur 
la  joue,  de  chaque  côté,  un  lambeau  rectangulaire  à  base  infé- 
rieure. On  dissèque  ces  lambeaux  de  haut  en  bas,  on  les  mo- 
bilise, puis,  les  ramenant  en  dedans,  on  réunit  leurs  sommets 


FiG.  149.  —  Cheiloplaslie.  Deux  lambeaux  à  base  supérieure  (Sédillot). 


sur  la  ligne  médiane,  et  leurs  bords  supérieurs  sous  le  néz. 
Les  deux  plaies  laissées  par  la  formation  des  lambeaux  sont 
réunies  immédiatement  ou  abandonnées  à  la  suppuration 
suivant  la  laxité  des  tissus. 

Il  est  avantageux  de  placer  en  bas  la  racine  des  tambeauif, 
car  si  le  pédicule  est  en  haut,  la  rétraction  consécutive  relève 
la  nouvelle  lèvre  et  laisse  bientôt  les  dents  à  nu. 

i""  Deux  lambeaux  latéraux  à  base  supérieure. 
(Sédillot)  (fig.  149). — Sédillot  tailla  deux  lambeaux  rectangu- 
laires à  base  supérieure  et  à  sommet  inférieur,  dans  un  cas 
où  la  perte  de  substance  remontant  au-dessus  de  la  lèvre  ne 
permettait  pas  de  leur  donner  une  autre  position.  Les  lam- 
beaux disséqués  de  bas  en  haut,  et  relevés,  furent  réunis  sur 
la  ligne  médiane^  et  le  résultat  ne  laissa  rien  à  désirer» 
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B  —  Lèvre  inférieure. 

i*  Excision  cnnriligne.  —  Si  la  tameur  est  peu  Toiami- 
neuse  et  n*atleint  que  le  bord  libre  de  la  lèvre,  on  l'enlève 
avec  des  ciseaux  courbes.  La  brèche  ainsi  faite  est  abandon- 
née à  la  nature  et  se  comble  spontanément. 

2^  Excision  en  T  (fig.  150).  —  Si  la  tumeur  descend  plus 
bas  vers  la  racine  de  la  lèvre,  on  la  circonscrit  par  deux 
incisions  rectilignes  formant  un  Y  à  sommet  inférieur,  puis 


Fig.  150.  —  Cheiloplastie.  Excision  en  V. 

les  deux  bords  du  Y  sont  réunis  par  la  suture  entortillée.  Au 
besoin  on  dissèque  de  chaque  côté  les  lèvres  du  Y,  pour  per- 
mettre leur  rapprochenoent. 

S*"  Excision  en  T  et  prolongation .  des  commissnrefl 
{Serre,  de  Montpellier).  —  Le  mal  enlevé  par  une  double  in- 
cision,  formant  un  Y  à  sommet  inférieur,  on  prolonge  les 
commissures  en  dehors  du  côté  des  masséters.  Les  deux  lam- 
beaux latéraux  sont  détachés  de  leurs  adhérences  profondes^ 
rapprochés,  et  réunis  sur  la  ligne  médiane.  Le  bord  supérieur 
de  la  nouvelle  lèvre  est  doublé  par  la  muqueuse  buccale, 
que  Ton  unit  à  la  peau  à  Taide  de  quelques  points  de  suture 
avec  un  fil  de  soie  très-fin.  On  refait  de  même  les  commis- 
sures. La  lèvre  inférieure,  d'abord  trop  étroite,  s'allonge  peu 
à  peu ,  la  lèvre  supérieure  se  rétrécit  de  son  côté  sans  opéra- 
tion complémentaire. 

4'  Deux  lambeaux  latéraux.    Glissement.  {Dieffen- 


CHElLOPLASfIE  iS5 

bach)  (fig.  151).  —La  tumeur  enlevée  par  deux  incisions  for- 
mant un  Y  à  sommet  inférieur,  on  prolonge  les  commissures 
en  dehors  dans  une  étendue  suffisante,  en  coupant  d'abord  la 
peau  et  les  muscles,  sans  intéresser  la  muqueuse  buccale  que 
i*on  sectionne  séparément  et  un  peu  plus  haut. 
Deux  incisions  verticales  sont  ensuite  pratiquées  de  haut 


Fig.  151.  —  Cheiloplastie.  Deux  lambeaux  latéraux,  glissement 

(DlEFFENBACH). 

en  bas,  à  l'extrémité  externe  des  sections  précédentes  de  la 
joue,  et  descendent  vers  le  bord  libre  de  la  mâchoire  infé- 
rieure. Les  deux  lambeaux  quadrilatères  ainsi  formés  sont 
disséqués,  rapprochés,  et  réunis  sur  la  ligne  médiane,  pen- 
dant que  la  muqueuse  suturée  avec  la  peau  reforme  le  bord 
libre  de  la  lèvre  et  les  commissures.  Les  deux  plaies  résul- 
tant de  la  translation  des  lambeaux  sont  abandonnées  à  la 
suppuration. 

5''  Deux  lambeaux  latéraux;  Glissement  (Malgai- 
gne  (fig.  152).  —  La  tumeur  est  circonscrite  par  deux  inci- 
sions verticales  et  une  section  inférieure  horizontale.  Pour 
combler  la  brèche  rectangulaire  ainsi  formée,  les  commis- 
sures sont  divisées  horizontalement  en  dehors  dans  une 
étendue  convenable,  puis  deux  incisions  parallèles  aux  précé- 
dentes partent  des  angles  inférieurs  de  la  perte  de  sub- 
stance, et  se  dirigent  horizontalement  en  dehors.  On  obtient 
ainsi  deux  lambeaux  à  base  externe,  qu'on  dissèque,  qu'on 
rapproche,  et  dont  on  réunit  les  sommet^  sur  la  ligne  mé- 
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diane,  pendant  que  leur  bord  supérieur  formant  le  bord  libre 


FiG.  ibi.  —  Clieiloplastie.  Deu\  lambeaux  latéraux,  glissement 
(Mm-Aic-iE) 

de  la  nouvelle  lèvre  est  double  par  la  muqueuse  réunie  a  la 
peau.  On  fait  de  même  pour  les  commissures. 

Ce  procédé  esl  surtout  applicable  aux  destructions  com- 
plètes de  la  lèvre  inrérJeure. 

Ces  procédés,  de  la  métliode  de  Celse,  empruntent  leurs 
lambeaux  aux  parties  latérales  de  la  face  On  peut  également 
utiliser  pour  la  confection  des  lambeaux  la  peau  du  meatoo 
et  du  devant  du  cou. 

&•  Lambean  rectasgulaire  &  base  iulérieure  {Cho- 


parl)  (fig.  153).  —  Deux  incitions  verticales  compreMul  la 
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peau  et  le  tissu  cellulaire  partent  du  bofd  libre  de  la  lèvre  ou 
des  commissures  labiales,  en  dehors  des  limites  du  mal,  et 
sont  conduites  de  haut  en  bas  jusque  dans  la  région  sus- 
hyoïdienne.  Le  grand  lambeau  rectangulaire  ainsi  limité  est 
disséqué  jusqu'à  sa  racine,  puis  on  résèque  la  partie  malade 
par  une  section  nette  et  horizontale.  On  relève  alors  le  bord 
libre  du  lambeau  mobilisé  jusqu'à  hauteur  des  commissures 
auxquelles  on  unit  ses  angles  supérieurs ,  pendant  que  ses 
bords  latéraux  sont  suturés  aux  bords  correspondants  de  la 
perte  de  substance.  Pour  que  la  tension  ne  soit  pas  trop 
considérable,  on  maintient  la  tète  du  malade  dans  la  flexion^ 
jusqu'à  ce.que  la  réunion  soit  complète  et  solide. 

Si  la  muqueuse  labiale  est  saine,  on  la  dissèque,  et  on  la 
conserve  pour  doubler  le  bord  libre  de  la  nouvelle  lèvre.  La 
rétraction  des  tissus  tend  à  abaisser  le  lambeau,  et  à  laisser 
à  découvert  les  dents  et  le  bord  alvéolaire  inférieur,  d'où 
écoulement  involontaire  de  la  salive.  11  faut  donc  donner  au 
lambeau  une  grande  hauteur,  et,  pour  éviter  la  gangrène,  con- 
server intacte  sa  doublure  celluleuse. 

V  Décollement  de  la  peau  du  menton.  {Roux  de 
Saint-Maximin).  —^  La  tumeur  enlevée  par  une  incision  semi- 
lunaire,  on  dissèque  largement  la  peau  au  niveau  du  menton, 


FiG.  loi.  —  Cheiloplastic.  Procédé  de  L'srRANC. 

et  dans  l'étendue  du  rebord  inférieur  du  maxillaire.  On  forme 
ainsi  un  vaste  capuchon  dans  lequel  on  place  la  mâchoire 
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inférieure  jusqu'à  la  hauteur  des  dents.  Le  malade  doit  fléchir 
fortement  la  tête  sur  la  poitrine,  et  garder  cette  position  pen- 
dant le  temps  nécessaire  à  la  réunion. 

On  peut,  avec  BouissoUy  faire  une  contre-ouverture  à  la 
base  du  capuchon  mentonnier. 

8""  Décollement  avec  incision  médiane  verticale  {Lis- 
franc)  (fig.  154).  —  Lisfranc  a  modifié  le  procédé  de  Roux, 
en  faisant  partir  de  la  ligne  médiane  une  incision  verticale 
qui  descend  vers  Tos  hyoïde.  La  dissection  des  deux  demi- 
lambeaux  ainsi  limités  est  plus  facile  et  se  fait  à  ciel  ouvert; 
la  réunion  est  plus  régulière,  et  Ton  évite  la  formation  d'un 
cul-de-sac  profond  et  sans  issue. 

9*  Procédé  en  pont  (fig.  155).  —  Dans  le  cas  où  une 
partie  de  la  peau  et  des  tissus*  n'est  pas  altérée,  soit  sur  le 
bord  libre  de  la  lèvre,  soit  dans  la  région  mentonnière,  il  est 
indiqué  de  la  conserver.  On  la  circonscrit  par  une  ou  deux 
incisions  horizontales,  et  le  mal  enlevé,  il  reste  un  pont  tégu- 
mentaire  qui,  décollé  à  sa  face  profonde,  donne  un  lambeau 


Fig.  155.  —  Cheiloplastie.  Procédé  en  pont. 

cutané  adhérent  à  ses  deux  extrémités.  Ce  lambeau  mobilisa' 
est  relevé  et  réuni  à  la  partie  saine  pour  reconstituer  la  nou- 
velle lèvre  ,  en  même  temps  qu'un  grand  lambeau  vertical  sert 
à  combler  la  perle  de  substance  produite  par  le  déplacement 
du  pont  cutané. 

lO*"  Deux  lambeaux  latéraux.  Rotation  {SédUlot.)  - 
Sédillot  donne  aux  lambeaux  une  large  base  et  remplace 
la  torsion  du  pédicule  par  un  mouvement  derotation.'Il  tailla 
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par  trois  incisions,  deux  verticales  et  une  horizontale,  un 
lambeau  allongé,  rectangulaire,  dont  la  base  est  placée  au 
niveau  de  la  lèvre  supérieure,  le  sommet  au-dessus  ou  au-des- 
sous du  bord  libre  de  la  mâchoire.  Un  lambeau  semblable  est 
taillé  de  l'autre  côté  aux  dépens  des  téguments  de  la  face  et 
du  cou.  Les  incisions  verticales  internes  se  confondent  en  haut 
avec  les  bords  de  la  perte  de  substance  à  combler.  Les  deux 
lambeaux  sont  disséqués  de  bas  en  haut,  puis  par  rotation 
ramenés  vers  la  ligne  médiane  où  leurs  sommets  sont  unis 
par  la  suture.  Leur  bord  interne  constitue  le  bord  libre  de  la 
nouvelle  lèvre,  que  l'on  double  avec  la  muqueuse  si  la  chose 
est  possible.  Leur  bord  externe  est  réuni  aux  parties  voisines, 
ou  bien  on  laisse  guérir  par  seconde  intention  les  plaies  laté- 
rales résultant  du  déplacement  des  lambeaux. 

L'allemand  Bruns  a  placé  en  haut  le  sommet  des  lam- 
beaux, modification  inférieure  au  procédé  de  Sédillot,  car  la 
nouvelle  lèvre  est  attirée  en  bas  par  la  rétraction  des  tissus. 

Si  la  perte  de  substance  ne  comprend  qu'une  moitié  de  la 
lèvre,  un  seul  lambeau  est  nécessaire.  La  forme  et  la  disposi- 
tion des  lambeaux  doivent,  au  reste,  varier  suivant  les  indi- 
cations et  les  conditions  spéciales  que  présente  chaque  cas 
particulier. 

il*"  Deux  lambeaux  obliques  inférieurs  {Syme-Bu- 
chanan)  (fig.  156).  —  La  lèvre  inférieure  malade  est  cernée 
par  deux  incisions  obliques,  qui  se  prolongent  au  delà  de 
leur  point  de  rencontre  sur  la  ligne  médiane,  de  façon  à  for- 
mer deux  V  à  sommet  opposé.  Le  V  supérieur,  dont  la  pointe 
est  en  bas,  comprend  les  parties  malades  ;  le  V  inférieur  cir- 
conscrit un  triangle  de  peau  saine. 

De  l'extrémité  inférieure  de  chacune  des  branches  du  V 
renversé,  on  fait  partir  une  incision  oblique  en  dehors  et  en 
haut,  qui  va  rejoindre  le  bord  libre  de  la  mâchoire,  sous  le- 
quel elle  se  cache  en  partie.  On  obtient  ainsi  deux  lambeaux 
quadrilatères,  à  base  externe  et  supérieure.  On  les  dissèque 
de  dedans  en  dehors,  on  les  mobilise,  puis  par  un  mouve- 
ment de  rotation  on  amène  leurs  sommets  en  contact  sur  la 
ligne  médiane  et  on  les  y  réunit.  Leur  bord  supérieur  forme 
le  bord  libre  de  la  nouvelle  lèvre,  et  doit  être  doublé  par  la 
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muqueuse,  de  même  que  les  commissures,  si  la  chose  est 
possible.  Leur  bord  inférieur  est  réuni  en  partie  avec  la  peau 


FiG.  156.  —  Gheiloplastie.  Deux  lambeaux  obliques  inférieurs 

(Syme-Buchanan). 

saine  conservée  sur  le  menton,  et  les  deux  plaies  latérales 
qui  restent  se  comblent  par  granulation. 

Ce  procédé  peut  être  modifié,  soit  en  ne  prenant  qu'un 
seul  lambeau,  soit  en  arrondissant  les  bords  des  lambeaux 
pour  faciliter  la  réunion. 

§  IV.  —  Bec-de-lièvre. 

.  A.  —  Bec-de-lièvrc  simple,  unilatéral. 

l*"  Procédé  ordinaire.  —  Il  consiste  dans  le  simple  avi- 
vement  des  lèvres  de  la  perte  de  substance,  pratiqué  avec 
les  ciseaux  ou  le  bistouri.  L'avivement  doit  comprendre  toute 
la  hauteur  delà  brèche,  et  même  s'élever  un  peu  au-dessus; 
il  intéresse  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre.  La  réunion  se  fait  à 
l'aide  de  la  suture  entortillée,  ou  de  la  suture  à  points  sépa- 
rés, en  commençant  par  le  bord  libre  de  la  lèvre  qui  doit  être 
aussi  régulier  que  possible. 

Pour  éviter  l'encoche  qui  se  produit  sur  le  bord  libre,  pré- 
cisément au  point  de  réunion,  nombre  de  procédés  ont  été 
conseillés. 

20  Procédé  de  Clémot  et  Malgaigne  (fig.  157).  - 
L'avivement  des  bords  de  la  perte  de  substance  se  fait  avec  le 
bistouri  et  de  haut  en  bas,  l'instrument  s'arrête  à  2  ou  3  mil- 
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Fie.   157.    —   Bec -de -lièvre. 
Procédé  de    Clémot  et  M  Air 

GAIGNE. 


limètres  au-dessus  du  bord  libre  de  la  lèvre.  On  obtient  ainsi 
deux  petits  lambeaux  latéraux,  mobiles,  et  à  base  inférieure 
adhérente.  Ces  lambeaux  rabattus,  on  réunit  les  surfaces  avi- 
vées, puis  les  petits  lambeaux,  dont  les  surfaces  saignantes  se 
trouvent  en  contact;  on  obtient  ainsi,  au  lieu  d'une  encoche 
au  point  de  réunion,  une  petite 
saillie  dont  on  peut  exciser,  soit 
immédiatement^  soit  plus  tard, 
la  partie  exubérante. 

3^  Procédé  de  Henry  (de 
Nantes).  —  C'est  le  procédé 
précédent,  dans  lequel  Tavive- 
mentse  fait  obliquement  d'avant 
en  arrière,  en  empiétant  davan- 
tage d'un  côté  sur  la  peau, 
de  l'autre  sur  la  muqueuse  des 
bords  de  la  brèche  labiale.  On 

obtient  ainsi  des  surfaces  saignantes  plus  larges,  et'leur  obli- 
quité favorise  la  soudure  et  expose  moins  aux  déplacements 
pendant  la  cicatrisation; 

4°  Procédé  de  Nélaton.  —  L'avivement  se  fait  comme 
précédemment,  mais  au  lieu  de  tailler  un  petit  lambeau  sur 
chaque  lèvre  de  la  perte  de  substance,  on  laisse  ces  lambeaux 
réunis  par  leur  sommet.  On  obtient  ainsi  une  sorte  de  V  à 
pointe  supérieure,  que  l'on  ren- 
verse de  façon  à  amener  sa 
pointe  en  bas.  On  réunit  ensuite 
les  surfaces  avivées. 

5"*  Procédé  de  Giraldès 
(fig.  4 58-1 59).  — Du  côté  gauche 
de  la  brèche  labiale,  on  avive  de 
bas  en  haut,  en  laissant  adhé- 
rent à  son  extrémité  supérieure 
le  petit  lambeau  détaché.  Du 
côté  droit,  l'avivement  se  fait 
au  contraire  de  haut  en  bas,  le 
lambeau  restant  attaché  à  la  lèvre  par  son  extrémité  infé- 
rieure. Du  même  côté,  à  la  partie  supérieure  de  la  surface 

26. 


Fig.  158.  — Bec-de-lièvre.  Pro- 
cédé de  Giraldès.  Tracé  des 
incisions. 
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avivée,  immédiatement  au-dessous  delanarine,  on  fait  une  in- 
cision horizontale  conduite  de  dedans  en  dehors.  Le  lambeau  de 

gauche  relevé  vient  s'appliquer 

sous  Taile  du  nez  du  côté  droit; 

le  lambeau  de  droite  sert  à  for- 

C        i^>k,^0^"^  racr  le  bord  libre  de  la  lèvre, 

il.A  en  s'abaissant  pour  être  suturé 

avec  le  côté  gauche  (fig.  159). 

B.  —  Bec-de-lièvre  simple,  bilatéral. 


Fig.  159.  — Bec-de-lièvre.  Pro- 
cédé  de   GiRALDÈs.    Suture. 


L'avivement  se    fait    suivant 
un  des  procédés  indiqués,  si  le 
tubercule  médian  est  bien  dé- 
veloppé,  et  présente  la  même 
hauteur  que  le  reste  de  la  lèvre.  Si,  au  contraire,  ce  tubercule 
est  incomplètement  développé,  on  peut  recourir  au  procédé 

suivant  imaginé  par  Simon 
et  décrit  par  DuhrtieiL  De 
Teirtrémité  supérieure  de  la 
scissure,  on  fait  de  chaque 
côté  partir  une  incision 
courbe  qui  contourne  Taile 
du  nez.  Du  point  où  chacune 
de  ces  incisions  se  termine 
en  haut,  on  conduit  une  in- 
cision légèrement  convexe 
en  haut  et  en  dehors,  et  se 
terminant  au-dessus  des  commissures.  Ces  incisions  donnent 
deux  lambeaux  qu'on  mobilise  en  divisant  la  muqueuse  qui 
les  attache  au  maxillaire  supérieur. 

Les  bords  internes  des  lambeaux  qui  correspondaient  à 
Taile  du  nez  sont  mis  en  rapport  avec  les  bords  latéraux  du 
bourgeon  médian  préalablement  avivés,  et  réunis  par  la  su" 
ture.  Les  portions  latérales  de  la  nouvelle  lèvre  se  trouvent 
dépasser  encore  en  bas  le  bourgeon  médian.  On  attend, 
pour  compléter  la  résultat,  que  la  réunion  des  parties  mises 
en  rapport  par  la  première  opération  soit  complète.  Alors  on 


../ 


Fig.  160.  —  Bec-de-lièvre   double. 
Procédé  de  Simon.  Premier  temps. 
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avive  la  partie  inférieure  du  bourgeon  médian,  et  à  ce  niveau 
on  pratique  une  incision 
transversale  intéressant 
de  chaque  côté  toute  l'é- 
paisseur des  bords  laté- 
raux de  la  lèvre.  On  a 
ainsi  deux  petits  lam- 
beaux dont  on  avive  ver- 
ticalement lé  bord  in- 
terne, et  que  Ton  réunit 
par  la  suture,  pendant 
que  leur  bord  supérieur 
est  cousu  au  bord  inférieur  du  bourgeon  médian. 


^,ii;::: •:::;!!::;:;.•. , 


FiG.  161.  —  Bec-de-Uèvre  double  .  Pro- 
cédé de  SivoN.  Deuxième  temps 


C.  —  Bec-de-Uèvre  compliqué. 

Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  la  complication  la 
plus  intéressante  du  bec-de-lièvre  est  la  saillie  en  avant  de 
î'os  intermaxillaire.  Franco  conseillait  Tablation  complète 
du  tubercule  osseux.  Desaulî  a  essayé  le  refoulement  lent, 
Gensoul  le  refoulement  par  fracture  du  point  d'attache,  B/aw- 
din  le  refoulement  après  ablation  d'un  V  à  pomte  supérieure 
de  la  cloison  nasale,  et  Broca  y  a  joint  la  suture  des  os. 

Sédillot,  dans  le  cas  d'atrophie  et  d'insuffisance  de  la  lèvre, 
y  remédie  par  un  emprunt 
fait  aux  joues.  Il  décrit  ainsi 
son  procédé  :  «  Une  incision 
oblique,  commencée  sur  la 
joué,  est  prolongée  de  dehors 
en  dedans,  jusque  sur  le  tu- 
bercule médian. 

»  Une  seconde  incision  ver- 
ticale B  B  avive  la  lèvre,  et 
en  permet  la  réunion  mé- 
diane, que  l'on  continue  en 
bas  au  moyen  de  deux  autres 

incisions  obliques,  pratiquées  plus  ou  moins  loin  en  dehors 
sur  la  ligne  de  jonction  de  la  peau  à  la  muqueuse.  )> 


FiG.  162.  —  Bec-de -lièvre  compli- 
qué. Procédé  de  Sédillot. 
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§  V.  —  Agrandissement  de  la  fente  palpébrale.  — 

Canthoplastie. 

Cette  opération  se  pratique  en  prolongeant  en  dehors  h 
fente  palpébrale,  à  l'aide  d'une  incision  qui,  partie  de  la  com- 
missure externe,  se  porte  vers  la  tempe  dans  une  étendue 
convenable,  en  divisant  peau  et  muqueuse  ou  n'intéressant 
que  la  peau.  Un  aide,  tirant  sur  la  peau  en  haut  et  en  bas, 
transforme  en  plaie  verticale  celte  petite  incision' transversale. 


FlG.  163.  —  0  G,  canthoplastie;  0  D,  procédé  par  bordage  (RichetJ. 

On  place  alors  trois  points  de  suture  qui  réunissent  la  peau 
et  la  conjonctive,  et  Ton  sectionne  celle-ci  si  elle  n'a  pas  été 
divisée  dans  le  premier  temps. 

Rkhet  a  légèrement  modifié  cette  opération  sous  le  nom  de 
procédé  par  bordage.  Deux  incisions  formant  un  V  à  pointe 
externe  comprennent  entre  leurs  branches  l'angle  externe  de 
l'œil  et  se  terminent  au  bord  libre  des  paupières*  On  dissèque 
et  on  enlève  le  petit  lambeau  ainsi  circonscrit,  en  ayant  soin 
de  conserver  intacte  la  muqueuse  qui  tapisse  sa  face  pro- 
fonde. Cette  muqueuse  fendue  en  travers  est  .ensuite  cousue 
avec  la  peau,  de  façon  à  donner  à  la  noilvelle  commissure  un 
bord  muqueux, 

§  YI.  —  Opération  du  svmblépharon. 

1.  Procédé  de  Arlt. —  On  passe  un  fil  de  soie  dans  le  pont 
conjonctival  près  de  la  cornée,  et  faisant  tendre  ce  pont  mu- 
queux  par  un  aide  qui  tire  sur  les  chefs  du  fil,  on  le  coupe  en 
rasant  la  cornée  d'aussi  près  que  possible,  puis  on  poursuit 
sa  dissection  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  conjonctival.  Le  fil 
de  soie  muni  d'une  aiguille  traverse  alors  la  paupière  de 
dedans  en  dehors,  et  applique  fortement  contre  elle  la  bride 
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membraneuse,  dont  la  face  lisse  ou  muqueuse  se  trouve  ainsi 
dirigée  vers  la  cornée.  Quelques  points  de  suture  réunissent 
la  conjonctive  saine  au-dessus  de  la  plaie  qu'a  laissée  la  dis- 
section de  la  bride. 

2.  Procédé  deTeale  (fig.  1G4).  —Après  avoir  fait  une 
incision  à  travers  la  conjonctive  adhérente,  dans  une  ligne 
correspondant  au  bord  de  la  cornée  A,  on  dissèque  la  pau- 
pière et  on  la  sépare  du  globe  de  l'œil,  jusqu'à  ce  qu'il  soit 
tout  à  fait  libre  dans  ses  mouvements.  Le  sommet  du  symblé- 
pbaron  reste  adhérent  à  la  cornée. 

Ceci  fait,  on  circonscrit  et  on  dissèque  deuxlambeaux-con- 
jonclivaux  B  et  C,  dont  la  base  est  placée  vers  la  perte  de 
substance,  et  les  bords  parallèles  ou  à  peu  près  au  bord  de 


FiG.  161.  —  Symblépharan  (TealeJ.  0  D,  tracé  des  lambeaux  (dcuxidne 
temps);  0  G,  sutures  appliquées  (troisiAmc  temps). 

la  cornée.  Leur  grandeur  varie  avec  celle  de  la  plaie  à  recou- 
vrir. On  les  dissèque  en  n'y  comprenant  que  la  conjonctive 
seule,  de  façon  à  pouvoir  sans  tension  les  étendre  sur  l'ancien 
emplacement  du  symbléphnron.  Ils  sont  placés  dans  leur  nou- 
relie  situation  de  la  façon  suivante  :  Le  lambeau  interne  lï 
^sl  étendu  sur  Is  surface  dénudée  de  la  paupière,  ayant  son 
(ommet  suturé  avec  la  conjonctive  saine  vers  l'angle  externe 
le  la  plaie.  Le  lambeau  externe  C  est  couché  sur  la  surface 
lénudée  du  globe  de  l'œil,  et  suturé  par  son  sommet  avec  la 
;onjonctive,  près  de  la  base  du  lambeau  interne.  Si  les  lam- 
3eaux  présentent  une  tension  exagérée  on  y  remédie  par  de 
letiles  incisions  pratiquées  sur  la  conjonctive  près  de  leur 
jase.  En  dernier  lien,  on)  réunit  la  conjonclive  au-dessus 
les  plaies  produites  par  le  déplacement  des  lambeaux,  et  l'on 
ipplique   avantageusement    quelques   points  de  suture  aux 
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bords  de  la  muqueuse  transplantée  pour  empêcher  leur  en- 
roulement. La  portion  du  symblépharon  laissée  sur  la  cornée 
s^atropbie  et  finit  par  disparaître. 

§  Vn.  —  Opération  du  trichiasis. 

1.  Procédé  de  Vacca-Berlinghieri  (fig.  165,  OG).-0ii 
marque  à  Tencre  la  position  des  cils  à  enlever.  Glissant  sous 
la  paupière  une  plaque  de  corne  destinée  à  la  soulever,  en 
même  temps  qu'à  préserver  le  globe  de  Tceil,  on  fait  à  un  demi- 
milHmètre  au-dessus  ou  au-dessous  du  bord  libre  de  la  pna- 


FIG.  165.  —Trichiasis.  0  G,  procédé  de  Vacca;  0  D,  procédé  de  Arlt. 

pière,  une  incision  ne  comprenant  que  la  peau.  Deux  petites 
incisions  verticales,  longues  de  2  à  3  millimètres,  pratiquées 
aux  extrémités  de  la  précédente,  du  côté  du  bord  adhérent 
de  la  paupière,  limitent  un  lambeau  cutané  quadrilatère,  que 
Ton  dissèque  de  bas  en  haut  jusqu'au  niveau  des  bulbes  ci- 
liaires.  Ce  lambeau  relevé,  on  dissèque  et  on  enlève  les  bulbes 
des  cils  déviés,  puis  on  rabat  le  lambeau  et  on  tente  la  réu- 
nion par  suture. 

2.  Procédé  de  Flarer.— On  enlève,  en  même  temps  que  les 
cils  déviés  et  leurs  bulbes,  la  peau  qui  les  supporte.  On  fait 
une  incision  longitudinale  sur  le  bord  libre  de  la  paupière  de 
façon  à  le  diviser  en  deux  parties  dont  l'antérieure  supporte 
les  cils  déviés.  Une  seconde  incision  pénétrant  jusqu'au  tarse 
par  la  face  cutanée  de  la  paupière  circonscrit  la  partie  à 
enlever.  On  la  saisit  avec  des  pinces  à  griffes  et  on  la  détache. 
de  baut  en  bas.  Si  les  cils  déviés  se  rencontrent  jusqu'aux 
commissures  palpébrales,  les  incisions  doivent  être  portées  un 
peu  au  delà. 

3.  Procédé  de  Arlt  (fig.  165,  OD).—  Il  a  pour  but  défaire 


•OPÉRATION  DU  TRICHIASIS  i67 

*emonter  le  bord  libre  de  la  paupière,  de  façon  à  renverser 
m  dehors  les  cils  déviés.  Avec  un  couteau  à  cataracte  on. 
raverse  le  bord  marginal  de  la  paupière  de  dedans  en 
lehors,  puis  conduisant  Tinstruraent  qu'on  a  fait  sortir  par 
a  peau  à  3  millimètres  au-dessus  du  bord  libre,  d'un  bout  à 
'autre  de  la  paupière,  on  isole  ainsi  un  petit  lambeau  qui  ne 
ient  plus  qu'à  ses  deux  extrémités,  et  supporte  les  cils  déviés 
ît  leurs  bulbes.  Une  incision  convexe  faite  au-dessus  de  la 
précédente,  qu'elle  rejoint  à  ses  extrémités,  sur  la  face  cuta- 
aée  de  la  paupière,  limite  un  lambeau  semi-lunaire  que  l'on 
létache  complètement.  Des  points  de  suture  réunissent  les 
leux  lèvres  de  la  plaie  ainsi  formée,  et  attirent  en  haut  ou 
m  bas  le  petit  lambeau  qui  supporte  les  cils  déviés.  La 
lauteur  de  là  perte  de  substance  varie  avec  la  laxité  des 
lissus. 
4.  Procédé  de  de  Grœfe  (fig.  166,  0  G).— Deux  incisions 


Fie.  166.  —  Trichiasis.  0  D,  procédé  d'ANAGNOSTAKis  ;  0  G,  procédé 

de  DE  GiLEFE. 

verticales  de  9  millimètres  de  longueur,  partant  du  bord  libre 
le  la  paupière  et  intéressant  la  peau  et  l'orbiculaire,  limitent  la 
}artie  à  transplanter.  On  procède  alors  à  la  section  inlra-mar- 
pnale  et  à  la  dissection  de  la  paupière  en  deux  couches 
îomme  dans  le  procédé  précédent.  Il  devient  alors  facile  de 
'enverser  tes  cils  et  d'attacher  la  couche  culanî'^e  de  manière 
|ue  le  bord  ciliaire  soit  suffisamment  remonté.  Au  besoin  on 
ixcise  un  lambeau  semi*lunaire  des  téguments,  ou  on  applique 
les  sutures  comprenant  un  pli  cutané  de  même  hauteur,  mais 
ians  excision. 

5.  Procédé  d*Anagnostakis  (fig.  166,  OD). — La  pau- 
pière soutenue  par  une  plaque  d'écaillé,  on  pratique  sur  sa  face 
cutanée  une  incision  parallèle  au  bord  libre,  mais  à  3  milli- 
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mètres  au-dessus.  La  lèvre  supérieure  de  Fincision  étant  at- 
tirée vers  le  bord  orbitaire,  l'opérateur  saisit  et  soulève  avec 
une  pince  à  griffes  la  couche  musculaire  de  l'orbiculaire  si- 
tuée au-dessus  du  cartilage  tarse,  et  l'excise  dans  toute  son 
épaisseur.  Trois  ou  quatre  fils  sont  alors  passés  par  la  lèvre 
inférieure  de  la  plaie  cutanée  et  par  la  couche  fibro-ceilu- 
leusc  qui  recouvre  le  cartilage  tarse  dans  les  points  où  les 
libres  musculaires  ont  été  enlevées.  En  nouant  ces  fils  en- 
semble, le  lambeau  inférieur,  comprenant  la  peau  et  la  couche 
des  ûbres  musculaires  attachées  aux  tarses,  se  renverse  en 
haut  et  attire  dans  le  même  sens  le  bord  ciliaire. 

0.  Ces  procédés  ne  sont  pas  applicables  aux  cas  où  il  msi^ 
une  double  rangée  de  cils,  dont  les  internes  seuls  sont  ren- 
versés en  dedans.  Par  une  double  incision  en  V  renversé, 
nous  avons  enlevé  un  lambeau  marginal  de  la  paupière  com- 
prenant les  cils  déviés  et  leurs  bulbes,  en  respectant  d'une 
part  la  muqueuse,  de  l'autre  la  couche  cutanée  avec  sa  ran- 
gée de  cils  normaux. 

§  VIII.  —  Opération  de  l'entropion 

Â.  — •  Entropion  par  relâchement. 

On  y  obvie  par  la  formation  d*une  cicatrice  qui  attire  en 
dehors  le  bord  dévié. 

Dans  cette  méthode  rentrent  : 

i"*  La  vésicalion  et  la  suppuration  des  téguments  palpébraux 
{Carondu  Yillars). 

2"  L'excision  d'un  pli  cutané  transversal  (Pellier). 

3°  L'excision  d'un  pli  vertical  {Janson,  Lisfranc,  Boyer). 

4° L'excision  combinée  de  deux  plis,  l'un  transversal, 
l'autre  vertical  (Segond). 

b"  L'excision  de  plusieurs  plis  verticaux  (JUnyer). 

G°  La  cautérisation  (Delpech,  Jobert). 

7"  L'application  d'une  pince  à  ptosis  ou  de  serres-plates 
comprenant  un  pli  cutané  transversaL 

8"  L'application  de  sutures  comprenant  un  plî  cutané 
transversal,  sutures  qu'on  laisse 'suppurer  (Gaillard). 
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B.  —  Entropion  spasmodique. 

1.  Hyotomie  sous-cutanée  de  Torbiculaire .  Proposée 
par  Dieffènbachy  elle  a  été  mise  en  pratique  par  F,  Cuniery 
qui  pénétrant  sous  la  peau  au  niveau  du  bord  orbitaire,  avec 
un  petit  ténotome  pointu,  le  poussait  en  arrière  du  muscle 
orbiculaire  jusque  près  du  bord  libre  de  la  paupière,  et  cou- 
pait le  muscle  dé  dedans  en  dehors  en  retirant  Tinstrument. 
Heindenreich  fait  cette  section,  en  pénétrant  près  du  bord 
libre  de  la  paupière  préalablement  tendue,  et  cheminant  de 
bas  en  haut. 

2.  Canthoplastie.  Agrandissement  de  la  fente  palpébrale 
à  son  extrémité  externe.  Elle  a  été  décrite  plus  haut. 

3.  Procédé  de  de  Graefe.  —  A.  Paupière  inférieure 
(fig.  470,  0  D).  On  fait  à  3  millimètres  au-dessous  du  bord 
libre  de  la  paupière  inférieure  et  parallèlement  à  ce  bord  une 
incision  cutanée  qui,  à  ses  extrémités,  reste  éloignée  des  com- 


Fig.  170.  — Entropion.  Procédé  de  de  Graefe.  — 0  D,  paupière  inférieure; 

0  G,  paupière  supérieure. 

missures  de  3  à  4  millimètres.  On  excise  alors  de  la  paupière 
un  lambeau  triangulaire  à  pointe  inférieure,  et  Ton  réunit  par 
la  suture  les  lambeaux  latéraux  préalablement  disséqués. 
La  largeur  du  lambeau  est  de  6  à  10  millimètres,  et  varie 
comme  sa  hauteur  suivant  le  relâchement  de  la  peau.  Si  ce 
relâchement  est  très-prononcé,  on  excise  lin  lambeau  en 
forme  d'ogive  ou  de  coupole.  Pour  éviter  le  rétrécissement 
de  la  fente  palpébrale,  on  pratique  la  canthoplastie. 

B.  Paupière  supérieure  (fig.  170,  0  G).  —  Dans  l'entro- 
pion  spasmodique  de  la  paupière  supérieure  avec  rétraction 
du  tarse,  de  Grœfe  a  modifié  ce  procédé  conime  suit  :  Après 
l'excision  d'un  lambeau  ciiM^é  triangulaire  à  base  inférieure, 

CHAUVEL  27 
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on  fait  écarter  par  traction  les  lèvres  de  la  plaie.  On  incise  le 
muscle  orbiculaire  horizontalement  et  tout  près  du  bord  libre 
de  la  paupière,  et  on  le  rejette  en  haut,  pour  mettre  à  jour  le 
cartilage  tarse.  On  excise  alors  de  ce  cartilage,  un  lambeau 
triangulaire,  dont  la  base,  occupant  son  bord  orbitaire,  mesure 
5  à  6  millimètres.  Son  sommet,  situé  au  bord  marginal  du 
tarse,  comprend  toute  l'épaisseur  du  cartilage  de  manière  à 
ne  respecter  que  la  muqueuse  sous-jacente.  Les  sutures  sont 
placées  de  façon  que  Tanse  moyenne  comprenne  à  la  fois  la 
peau  et  les  couches  superficielles  du  tarse.  Comme  tout  à 
l'heure,  la  paupière  se  trouve  rétrécie  et  il  faut  agrandir  la 
fente  palbébrale  en  dehors. 

C.  —  Entropion  tarsien. 

Si  l'entropion  se  complique  d'une  inversion  du  cartilage 
tarse,  on  a  conseillé  : 

1°  L'incision  verticale  de  toute  l'épaisseur  de  la  paupière, 
avec  guérison  par  suppuration.  {Guérin^  Waré). 

2°  La  double  incision  verticale  de  la  paupière,  en  dedans 
(Cranipton)y  ou  mieux  en  dehors  du  point  lacrymal  (Guthrie). 
On  y  joint  l'excision  d'un  pli  transversal  de  la  peaiî  près  du 
bord  ciliaire,  puis  on  réunit  par  la  suture,  pendant  qu'on 
laisse  suppurer  les  incisions  verticales  (Warthon-Jones). 

3"*  La  tarsotomie  longitudinale  {de  Ammon). 

4°  L'excision  d'une  partie  du  cartilage  tarse  : 

a.  Procédé  de  Streatfield  [Hg.  171,  2).  —  La  paupière 
fixée  avec  une  pince  de  Dé^narres,  dont  l'anneau  correspond 
à  la  face  cutanée,  on  pratique  -à  2  millimètres  au-dessus  du 
bord  libre  et  parallèlement  à  ce  bord,  une  incision  qui  divise 
la  peau  et  met  à  nu  les  bulbes  ciliaires  sans  les  intéresser. 
Dégageant  la  peau,  on  cbntinue  cette  incision  jusque  dans  le 
cartilage  tarse,  en  rapprochant  ^es  exti^Smités  du  bord  mar- 
ginal. On  pratique  alors  à  3  ou  4  millimètres  au-dessus,  une 
seconde  incision  curviligne;  pénétrant  jusque  dans  le  carti- 
lage, et  venant  rejoindre  les  extrémités  d^  la  première  inci- 
sion. On  excise  toute  la  portion  eunéiformîé  du  cartilage  et  de 
la  peau,  comprise  entre  lés  deux  incisioris,  et  on  laisse  la  plaie 
se  fermer  par  suppuration;  pour  ^ténîr  utife  cicatrice  rétraclile. 
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b.  Procédé  de  Sœlberg-Wells  (fîg.  171,  3).  —  On  enlève 
d'abord  un  lambeau  cutané  semi-lunaire  de  la  paupière, 
comme  dans  le  procédé  de  il  r«  pour  le  Irichiasis,  puis  on  in- 


I 
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FiG.  171.  —  1.  Distichiasis,  ablation  d'un  lambeau  en  V,  comprenant  lc> 
cils  déviés.  2.  Entropion,  procédé  de  Streatfield.  3.  Entropion,  pro- 
cédé de  ScELBERG- Wells.  A.  Entropion,  procédé  de  Snellen. 

cise  Iransversalemenl  Torbiculaire  pouf  pénétrer  jusqu'au 
tarse.  Celui-ci  mis  à  nu,  on  en  enlève  un  lambeau  en  forme 
de  coin,  dont  la  base  est  placée  vers  la  peau,  le  sommet  du 
côté  de  la  conjonctive,  puis  les  lèvres  de  la  plaie  cutanéesonl 
réunies  par  des  fils  qui  traversent  Torbiculaire,  mais  sans  pé- 
nétrer dans  le  tarse. 

c.  Procédé  de  Snellen  (fig.  171, 4).  —  Il  excise  également 
une  portion  du  tarse  en  forme  de  coin,  après  avoir  enlevé  les 
fibres  de  l'orbiculaire  qui  la  recouvrent.  Pour  redresser  la 
paupière,  on  passe  des  fils  métalliques  qui,  comprenant  dans 
leur  anse  le  bord  supérieur  du  cartilage  tarse,  sont  ensuite 
conduits  isolément  jusqu'au  bord  ciliaire,  l'un  devant, 
l'autre  derrière  le  tarse,  et  là  noués  deux  à  deux,  et  très- 
fortement  serrés. 

d.  Procédé  de  Schréger.  —  Excision  d'un  lambeau  en  V 
renversé  comprenant  le  tarse  et  les  téguments. 

5"  Excision  de  tout  le  bord  marginal  de  la  paupière,  et  au 
besoin  extirpation  du  tarse  (Saunders). 

§  IX.  —  Opératiotî  de  l'ectropion. 

L'ectropion  ou  renversement  en  dehors  du  bord  libre  des 
paupières,  siège  le  plus  souvent  à  la  paupière  inférieure.  Pour 
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remédier  à  cette  difformité,  on  peut  recourir  à  Tun  desprocé- 
dés  suivants,  plus  ou  moins  modifié,  suivant  les  indications 
du  cas  particulier. 

1»  Procédé  de  Dieffenbach,  modifié  par  de  Graele. 
(fig.  iliy  0.  G.).  —  Incision  de  la  commissure  palpébrale 
externe,  et  avivement  du  bord  libre  des  paupières  dans  le 
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Fig.  17â.  —  Eclropion.  0  G,  procédé  de  Dieffenbach;  0  D,  procédés 

d'ÀDAMs  et  de  de  Amhon. 

voisinage,  comme  pour  la  larsorrhaphie,  c'est-à-dire  enlève- 
ment d'une  bandelette  de  1  millimètre  1/S  de  bauteur, 
comprenant  les  cils  et  leurs  bulbes. 

Cet  avivement  est  continué  de  4  à  6  millimètres  plus  en 
dedans,  sur  la  paupière  atteinte  d'ectropion.  On  enlève  alors, 
en  dehors  de  la  commissure,  un  petit  lambeau  de  peau  for- 
mant un  triangle  dont  la  base,  longue  de  4  à  6  millimètres, 
correspond  à  l'incision  de  prolongement,  et  dont  le  sommet 
est  placé  du  côté  de  la  paupière  malade.  L'extrémité  externe 
de  la  paupière  inférieure  détachée,  est  fixée  par  la  suture  à 
l'angle  externe  de  k  plaie  triangulaire,  puis  on  réunit  les 
bords  avivés  des  paupières,  de  façon  à  rétrécir  convenable- 
ment la  fente  palpébrale. 

^'  Procédé  d'Adams  (fig.  172,  0  D).  —  Excision  d'un 
lambeau  triangulaire  àbaseciliaire,  comprenant  toute  l'épais- 
seur de  la  paupière.  Expose  au  coloboma. 

S''  Procédé  de  Ammon  (fig.  172,  OD).  —  En  plaçant  le 
lambeau  à  exciser  près  de  la  commissure  palpébrale  externe, 
son  sommet  dirigé  du  côté  opposé  à  la  paupière  malade,  on 
évite  le  coloboma,  et  la  cicatrice  se  trouve  cachée  dans  les 
plis  de  la  peau. 

Lorsque  les  deux  paupières  sont  atteintes,  on  excise  une 
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partie  de  leur  bord  libre,  la  commissure  externe,  et  un  lam- 
beau cutané  triangulaire  dont  le  sommet  est  placé  vers  la 
tempe.  On  réunit  immédiatement  par  la  suture  (tarsorrha- 
phie). 

Dans  le  cas  d'ectropion  cicatriciel,  il  faut  recourir  à  un 
des  procédés  suivants. 

4»  Procédé  de  Warthon- Jones  (fig.  173,  0  G).  —On 
comprend  dans  une  incision  en  V  allongé,  dont  la  base  est 
placée  vers  le  bord  libre  de  la  paupière  tout  le  tissu  cica- 
triciel. Le  lambeau  ainsi  circonscrit  est  disséqué  de  sa  pointe 
vers  sa  base,  et  la  cicatrice  détachée  des  parties  profondes, 
de  manière  à  permettre  le  relèvement  de  la  paupière.  L'inci- 
sion en  V  est  ainsi  transformée  en  un  Y  dont  on  réunit  les 
bords  par  la  suture. 


MOÊ 


FiG.  173.  —  Ectropion.  0  G,  procédé  de  Wharton-J«nes  ;  0  D,  procédé 

de  DE  Graefe. 

5""  Lambeau  quadrilatère  relevé  {de  Graefe)  (fig.  173, 
0  D).  —  On  forme,  par  deux  incisions  verticales  de  1  à  2 
centimètres  de  longueur  et  une  incision  inter-marginale,  un 
lambeau  cutané  quadrilatère,  comprenant  presque  toute  la 
lauteur  de  la  paupière,  et  on  dissèque  ce  lambeau  du  som- 
net  à  la  base.  En  relevant  ce  lambeau  et  l'attirant  en  haut, 
)n  fait  dépasser  à  son  bord  libre,  dans  une  certaine  hauteur, 
ebord  marginal  de  la  paupière.  On  fixe  alors  par  des  sutures 
;es  bords  latéraux,  puis  on  en  retranche  tout  l'excédant,  sur- 
out  vers  l'angle  interne  de  l'œil.  La  paupière  se  trouve  ainsi 
•élevée  el  rétrécie. 

Q<»  Procédé  de  Ammon  (2').  Il  circonscrit  par  une  incision 
oute  la  cicatrice  qu'il  laisse  adhérente  à  l'os,  puis  il  en  avive 
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ia  surface.  Les  tissus  décollés  à  son  pourtour,  de  manière  à  li- 
bérer complètement  la  paupière,  sont  réunis  au-dessus  de  la 
cicatrice,  leur  face  sanglante  en  contact  avec  la  surface  avivée. 
Au  besoin,  on  pratique  à  quelque  distance  une  ou  deux  in- 
cisions libératrices. 

70  Deux  lambeaux  latéraux  (Dieffenbach)  (fig.  1 74, 0  G). 
—  On  enlève  la  cicatrice  en  la  comprenant  dans  un  lambeau 
triangulaire  à  base  orbitaire.Labasedu  triangle  est  prolongée 
de  chaque  côté  par  une  incision  parallèle  au  bord  de  l'orbite. 
On  obtient  ainsi  deux  lambeaux  latéraux  qui,  disséqués,  sont 
ramenés  sur  la  perte  de  substance  et  réunis  par  la  suture. 

8"  Procédé  de  A.  Guérin  (fig.  174, 0  D).  —  On  comprend 
le  tissu  cicatriciel  entre  deux  incisions  formant  un  V  renversé 
à  sommet  orbitaire.  De  l'extrémité  inférieure  de   chaque 
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FiG.  il4t.  —  Ectropion.  0  G,  procédé  de  Dieffenbach;  0.  D.  procédé 

de  A.  Guérin. 


branche  de  ce  Y,  part  une  incision  qui  remonte  obliquement 
vers  l'orbite,  limitant  ainsi  deux  petits  lambeaux  latéraux  en 
Y  à  pointe  inférieure.  Ces  deux  lambeaux  sont  disséqués 
de  la  pointe  à  la  base,  et  lorsque  la  paupière  ainsi  mobi- 
lisée, est  bien  relevée,  on  unit  les  bords  internes  de  ces 
petits  lambeaux,  au-dessus  de  l'angle  cutané,  qui  reste  en 
place. 

9"  Procédé  de  Fricke.  —  La  cicatrice  entourée  par  une 
incision  elliptique,  est  excisée,  puis  par  traction  on  élargit  la 
plaie  de  façon  à  donner  à  la  paupière  toute  sa  liberté.  Si  la 
cicatrice  est  étroite,  une  simple  incision  parallèle  au  bord 
libre  de  la  paupière,  permet  de  la  mobiliser.  Pour  combler 
la  perte  de  substance,  on  prend  un  lambeau  cutané  en  dehors 
de  l'œil,  soit  sur  le  front,  soit  sur  la  joue  ;  son  pédicule  étant 
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contigu  à  la  plaie.  On  lui  donne  une  étendue  plus  considé* 
rable  que  celle  de  la  plaie  à  cause  de  la  rétraclion.  Lorsqu'on 
l'a  disséqué,  on  le  ramène  par  torsion  sur  la  brèclie  à  com- 
bler et  on  l'y  réunit. 

10°  Procédé  de  Denonvilliers.  —  Après  avoir  enlevé  le 
tissu  cicatriciel  et  libéré  la  paupière,  on  taille  sur  la  joue  un 
lambeau  approprié,  dont  la  base  se  rapproche  le  plus  possible 
des  bords  de  la  perte  de  substance,  et  on  le  ramène  sur  la 
plaie  par  un  mouvement  de  pivotement.  On  fait  alors  la  su- 
ture du  sommet,  puis  des  bords,  en  commençant  par  le  plus 
éloigné. 

41"  Procédé  de  Richet  (fig.  175,  0  D).  —  Les  paupières 
sont  d'abord  libérées  de  toute  adhérence  par  deux  incisions 


Fig.  175.  —  Ectropion.  0  D,  procédé  de  Richet;  0  G,  procédé 

de   NÉLATON. 


comprenant  tout  le  tissu  cicatriciel,  puis  avivées,  réunies 
(blépharorrhaphie),  et  les  fils  relevés  et  fixés  sur  le  front  du 
patient.  Pour  combler  la  perle  de  substance,  on  taille  deux 
lambeaux  en  forme  d'ongle,  EE'  etDD',  ayant  leur  base,  l'un 
sur  la  joue,  le  dernier  sur  la  tempe,  et  on  les  dissèque.  Le 
lambeau  externe  DD',  relevé,  vient  s'appliquer  sur  la  solu- 
tion de  continuité  ;  le  lambeau  interne  EE'  placé  au-dessous 
du  précédent,  et  soudé  avec  lui,  neutralise  les  effets  de  sa 
rétraction. 

12''  Procédé  de  Nélaton  (fig.  175,  0  G).  —Pour  relever 
la  paupière  inférieure,  il  taille  par  deux  incisions  curvilignes 
qui  partent  du  grand  angle  de  l'œil  et  se  prolongent  vers  la 
tempe  en  divergeant  légèrement,  nn  lambeau  long  et  étroit 
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dont  on  excise  la  pointe  dans  une  étendue  convenable.  On 
vient  alors  fixer  le  sommet  du  lambeau  à  la  lë?re  de  la  plaie 
a  plus  éloignée  du  rebord  orbitaire,  c'est-à-dire  à  la  lè?re 
inférieure. 

13*  Procédé  de  F.  Jœger.  —  On  commence  par  diviser 
complètement  toute  la  paupière  d^ns  sa  largeur,  à  5  ou  6  mil- 
limètres de  son  bord  libre,  par  une  incision  parallèle  à  ce 
bord,  puis  on  retranche  de  cette  languette  un  morceau  qua- 
drangulaire  médian  pour  diminuer  l'excès  de  largeur  du  voile. 
On  réunit  très-exactement  par  la  suture,  puis  ayant  divisé  les 
brides  cicatricielles  et  mobilisé  complètement  la  paupière, 
on  suture  la  plaie  transversale. 

14"  Procédé  de  Hirault  (d'Angers).  —  Il  consiste  dans 
la  fusion  temporaire  des  paupières  après  la  division  ou  l'exci- 
sion du  tissu  de  cicatrice.  La  blépharorrhaphie  peut  être  com- 
binée avec  les  procédés  décrits,  et  elle  contribue  à  en  assurer 
le  résullat. 

Art.  II.  —  Extirpation  de  la  slande  lacrymale 

La  glande  lacrymale,  de  la  grosseur  d'une  petite  aveline, 
est  située  dans  une  excavation  du  frontal  à  la  partie  supé- 
rieure et  externe  de  la  voûte  orbilaire.  Recouverte  par  toute 
l'épaisseur  de  la  paupière  supérieure  el  par  l'aponévrose  orbi- 
taire,  elle  n'est  pas  apparente  dans  l'état  normal,  et  ne  fait 
saillie  au  dehors  que  par  son  gonflement  morbide. 

Pour  l'atteindre,  on  peut  suivre  trois  voies  différentes  : 

1°  On  fait  au-dessous  du  rebord  orbitaire  supérieur,  au 
point  qui  correspond  à  la  glande  et  parallèlement  aux  plis  de 
la  paupière  supérieure,  une  incision  qui  traverse  toute  l'épais- 
seur de  la  paupière,  et  le  feuillet  antérieur  de  l'aponévrose 
orbitaire. 

2°  Velpeau  prolonge  vers  la  tempe  la  fente  palpébrale,  et 
entraînant  en  haut  et  en  dehors  la  paupière  supérieure  et  la 
peau  avoisinanle,  ouvre  une  large  voie  à  la  partie  supérieure 
externe  de  l'orbite. 

3**  Halpiîiy  pour  éviter  une  cicatrice  apparente,  commence 
par  raser  le  sourcil,  puis  attire  en  bas  la  paupière  supérieure, 
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jusqu'à  ce  que  la  partie  rasée  soit  au-dessous  du  rebord  orbi- 
taire.  C'est  en  ce  point  qu'il  pratique  Tincision  de  la  peau. 

L'aponévrose  orbitaire  divisée,  on  cherche  avec  le  bout  du 
doigt  enfoncé  dans  la  plaie,  la  glande  qui  se  présente  comme 
un  corps  un  peu  dur,  poli  et  arrondi.  Si  cette  recherche  est 
sans  succès  (Lawrence),  on  divise  la  tempe  dans  le  prolonge- 
ment de  la  fente  palpébrale.  On  obtient  ainsi  un  lambeau  à 
sommet  externe  qu'on  renverse  en  dedans,  et  qui  ouvre  une 
très-large  voie  dans  l'orbite.  La  glande  mise  à  découvert,  est 
saisie  avec  une  érigne  ou  une  pince  à  griffes,  dégagée  avec  le 
doigt  ou  un  corps  mousse,  puis  son  pédicule  vasculaire  est 
coupé  avec  l'écraseur  ou  déchiré  par  torsion. 

Lorsque  la  paupière  a  été  longtemps  distendue  par  le  déve- 
loppement de  la  tumeur,  il  est  bon  d'en  exciser  un  lambeau 
elliptique  a  grand  axe  transversal  pour  empêcher  un  ptosis 
permanent. 

Art.  III.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  voles 

laerymales 

A.  —  Calliétérisme  des  points  et  des  canaux  lacrymaux.  —  Cathétérisme 

du  canal  nasal. 

On  se  sert  pour  le  cathétérisme  des  points  et  des  conduits 
lacrymaux,  de  stylets  fins  en  argent  ou  en  acier,  à  extrémité 
mousse  et  légèrement  renflée. 

Le  malade  est  assis  sur  une  chaise,  bien  au  jour,  la  tète 
appuyée  contre  la  poilrine  d'un  aide  ou  de  l'opérateur.  Ce 
dernier  se  tient  en  avant  pour  le  côté  gauche,  en  arrière 
pour  le  côté  droit. 

On  reconnaît  le  point  lacrymal,  et  on  dilate  son  ouverture 
avec  la  pointe  d'une  épingle  ou  un  stylet  pointu,  si  elle  est  ré- 
trécie.  Le  contact  du  stylet  produit  souvent  un  resserrement 
spasmodique  de  l'orifice  du  canal  ;  on  appuie  légèrement  avec 
l'extrémité  mousse  de  l'instrument,  l'ouverture  est  bientôt 
franchie. 

Pour  le  conduit  inférieur,  le  doigt  abaisse  légèrement  la 
paupière  correspondante  afin  de  mettre  à  jour  le  point 
lacrymal  et  de  redresser  en  partie  la  courbure  du  canal.  Le 

27. 
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Stylet  est  d'abord  poussé  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  de- 
dans, puis  dirigé  un  peu  en  haut  pour  pénétrer  dans  le 
sac. 

Pour  faire  arriver  le  stylet  dans  le  canal  nasal,  on  Tintro- 
duit  par  le  point  lacrymal  supérieur. 

La  paupière  supérieure  légèrement  attirée  en  haut  et  en 
dedans  pour  redresser  le  conduit  lacrymal  supérieur  ,  on  di- 
rige d'abord  le  stylet  en  bas  et  en  dedans,  puis  relevant  son 
extrémité  manuelle,  on  ramène  la  lige  contre  le  rebord  orbi- 
taire  supérieur,  vers  son  tiers  interne.  Faisant  rouler  l'instru- 
ment entre  les  doigts  en  même  temps  qu'on  le  pousse  en  bas, 
on  traverse  le  sac,  on  pénètre  dans  le  canal  nasal,  et  on 
amène  le  stylet  dans  la  fosse  nasale  correspondante. 

Le  stylet  de  Méjean,  percé  d'un  trou  à  son  extrémité  infé- 
rieure, permet  de  placer  un  fil,  puis  une  mèche  dans  le  canal 
nasal. 

B.  —  Injections  dans  les  voies  lacrymales. 

i"*  Par  les  points  lacrymaux.  —  Ces  injections  se  font 
avec  la  seringue  d'Anel.  La  canule  droite  ou  courbe  est  intro- 
duite dans  les  conduits  lacrymaux  en  suivant  les  préceptes 
donnés  pour  le  cathétérisme:  L'opérateur  fixe  la  paupière  dçla 
main  gauche,  les  doigts  de  la  main  droite  maintiennent  le  corps 
de  la  seringue  pourvu  d'un  bourrelet  ou  de  deux  anneaux, 
pendant  que  le  pouce  droit  fait  avancer  le  piston.  Fano  se  sert 
d'une  pompe  foulante  qui  permet  des  injections  beaucoup 
plus  copieuses. 

S*»  Par  une  voie  artificielle.  —  Verneuil  vide  d'abord  le 
sac  lacrymal  en  y  faisant  pénétrer  par  la  face  antérieure  une 
aiguille  creuse  de  Pravaz.  La  canule  restant  en  place,  on 
dévisse  la  seringue,  on  la  vide,  et  on  la  charge  avec  une  solu- 
tion médicamenteuse.  La  revissant  alors  sur  la  canule,  on 
fait  lentement  pénétrer  le  liquide  dans  le  sac  lacrymal  par  la 
rotation  du  piston.  Sitôt  qu'une  gouttelette  sourd  à  l'ouver- 
ture d'un  des  points  lacrymaux,  on  ramène  le  piston  en  arrière 
pour  préserver  la  conjonctive. 

On  se  sert  dans  le  même  but  à'une  sonde  creuse,  percée 
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OU  non  de  trous  latéraux,  sonde  que  Ton  fait  pénétrer  par  les 
Toies  naturelles  agrandies.  L'injection  se  fait  en  ramenant  la 
sonde  de  bas  en  haut.  On  peut  également  utiliser  l'ouverture 
spontanée  ou  chirurgicale  du  sac  lacrymal. 

La  pénétration  dans  la  fosse  nasale  du  liquide  injecté, 
montre  la  perméabilité  du  canal.  Il  faut  pendant  l'injection 
faire  pencher  en  avant  la  tète  du  malade,  pour  éviter  que  le 
liquide,  s'il  est  toxique,  ne  passe  dans  le  pharynx  et  les  voies 
alimentaires. 

G.  —  Division  des  conduits  lacrymaux. 

Cette  opération  se  fait  avec  le  couteau  de  Weber,  dont  la 
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FiG.  176.  — Couteau  de  Weber. 

lame  droite  ou  légèrement  courbe  se  termine  par  un  petit 
conducteur  mousse. 

Le  malade  est  assis,  en  bon  jour,  la  tète  fixée. 

L'opérateur  se  place  en  avant  pour  le  côté  gauche,  en  ar- 
rière pour  le  côté  droit. 

l""  Conduit  inférieur.  —  Avec  le  pouce  gauche  on  tire 
en  dehors  la  commissure  palpébrale  externe,  de  façon  à  ten- 
dre la  paupière  inférieure  et  à  donner  à  son  bord  libre  une 
direction  presque  transversale,  pendant  qu'un  autre  doigt  de 
la  main  gauche  déprime  légèrement  le  bord  ciliaire  au  grand 
angle  de  l'œil,  pour  mettre  bien  à  jour  le  point  lacrymal  infé- 
rieur. Le  conduit  lacrymal  se  trouve  ainsi  en  partie  redressé. 
Tenant  son  couteau  comme  une  plume  à  écrire,  le  dos  en 
haut,  l'opérateur  présente  le  bouton  du  conducteur  à  l'ouver- 
ture du  point  lacrymal,  et  par  de  légers  mouvements  de  rota- 
tion joints  à  une  pression  modérée,  il  le  fait  pénétrer  dans 
le  conduit.  Retournant  alors  le  tranchant  du  couteau  en  haut 
et  un  peu  en  arrière  pour  que  l'incision  porte  sur  la  mu- 
queuse, et  le  poussant  lentement  en  dedans,  il  le  fait  pénétrer 
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jusqu'à  ce  que  rextrémité  du  conducteur  vienne  buter  contre 
la  paroi  interne  du  sac  lacrymal. 

Un  mouvement  d'élévation  imprimé  au  manche  du  couteau, 
pendant  que  sa  pointe  reste  fixée  contre  la  paroi  osseuse, 
ouvre  le  canal  dans  toute  sa  longueur.  Dans  ce  temps,  il  faut 
tirer  fortement  la  paupière  en  dehors  pour  avoir  une  section 
nette  et  rapide.  En  retirant  Tinstrument,  il  est  bon  de  lui  im- 
primer quelques  petits  mouvements  de  va-et-vient,  pour  bien 
assurer  la  division  du  conduit  et  Touverture  de  la  paroi  du 
sac. 

2°  Conduit  supérieur.  —  La  paupière  supérieure  est  at- 
tirée en  haut  et  en  dedans  pour  redresser  le  conduit  lacrymal. 
L'instrument  est  d'abord  conduit  en  haut  et  eu  dedans,  puis 
son  manche  est  relevé  vers  la  partie  interne  de  l'arcade  orbi- 
taire  supérieure,  pendant  que  la  lame  pénètre  peu  à  peu  jus- 
que dans  le  sac  lacrymal,  son  tranchant  dirigé  en  bas.  Un 
mouvement  d'abaissement  du  manche  du  couteau,  la  pointe 
restant  fixe,  suffît  pour  ouvrir  le  conduit  dans  toute  sa  lon- 
gueur. 

Lorsque  Tincision  a  été  faite  trop  en  avant,  ou  que  la  con- 
jonctive est  très-boursouflée,  on  excise  d'un  coup  de  ciseaux 
la  lèvre  postérieure  de  la  plaie. 

D.  —  Dilatation  temporaire  du  canal  nasal. 

Elle  se  pratique  rarement  avec  la  corde  à  boyau,  ou  les 
bougies  de  laminaria,  presque  toujours  avec  les  cathéters 
métalliques  cylindriques  de  Bowman  ou  conique  de  Weber. 

Les  cathéters  de  Bowman  sont  droits,  cylindriques,  for- 
mant une  série  de  6  grosseurs  ou  numéros,  dont  le  diamètre 
varie  de  i/6  de  millimètre  à  un  millimètre  environ.  Leur  in- 
troduction doit  être  précédée'  de  la  division  des  conduits 
lacrymaux. 

l""  Conduit  supérieur.  —  Malade  assis,  la  tête  fixée. 
L'opérateur  se  tient  en  avant  pour  le  côté  gauche,  en  arrière 
pour  le  droit.  Soulevant  légèrement  la  paupière  supérieure 
pour  ouvrir  la  gouttière,  il  y  engage  doucement  l'extrémité  du 
cathéter,  et  la  fait  glisser  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  de- 
dans dans  le  sac  lacrymal  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  arrêtée  par 
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la  paroi  interne.  Il  relève  alors  la  tige  du  cathéter  vers  le 
fronty  jusqu'àceque  son  pavillon  corresponde  au  bord  interne 
de  Tarcade  orbitaire  et  à  la  tête  du  sourcil.  Une  légère  près* 
sion  de  haut  en  bas  fait  pénétrer  la  sonde  dans  le  canal 
nasal.  On  Ty  enfonce  et  son  bout  infévieur  arrive  dans  la 
fosse  nasale.  Jamais  il  ne  faut  mettre  de  force  dans  cette 
manœuvre,  pour  ne  pas  déchirer  la  muqueuse  du  sac  ou  per- 
forer Tunguis.  L'obliquité  de  la  sonde  indique  si  elle'  a  pris 
une  bonne  direction. 

^  Conduit  inférieur.  —  Même  position  du  malade  et  de 
l'opérateur.  La  paupière  inférieure  légèrement  attirée  en  bas 
et  en  dehors,  la  sonde  introduite  dans  la  geuttière  et  tenue 
comme  une  plume  à  écrire  est  doucement  poussée  en  dedans. 
Son  bec  est-il  arrêté  par  un  repli  muqueux,  on  le  reconnaît  à 
ce  que  la  sonde  entraine  toute  la  paupière  avec  elle.  On 
recommence  la  manœuvre  jusqu'à  ce  que  le  bec  du  cathéter 
soit  en  contact  avec  la  paroi  interne  du  sac  lacrymal.  Alors, 
tout  en  maintenant  ce  contact,  on  ramène  le  pavillon  en  haut, 
en  dedans  et  en  arrière,  jusqu'à  ce  que  la  tige  soit  dans  la 
direction  du  sillon  naso-labial,  ou  mieux  dans  la  direction 
d'une  ligne  qui,  passant  par  le  milieu  du  ligament  palpébral 
interne  et  par  l'intervalle  de  la  canine  et  de  la  deuxième  in-* 
oisive  supérieure,  irait  couper  l'arcade  sourcilière  vers  la  tête 
du  sourcil.  On  le  fait  alors  pénétrer  dans  le  canal  par  un  léger 
mouvement  de  propulsion  de  haut  en  bas,  et  on  le  conduit 
jusque  dans  la  fosse  nasale. 

PoHr  faire  pénétrer  dans  le  canal  nasal  son  cathéter  biconi- 
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FiG.  177.  —  Sonde  biconique  de  Weber. 

que  dont  le  calibre  est  beaucoup  plus  considérable,  Weher 
ajoute  à  la  division  du  conduit  lacrymal,  la  section  sous-cuta- 
née du  ligament  palpébral  interne.  Après  avoir  divisé  le  con- 
duit lacrymal  supérieur,  on  fait  glisser  le  bouton  du  couteau 
de  Weher  le  long  de  la  paroi  postérieure  du  sac  lacrymal, 
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dans  la  direction  du  canal  nasal,  et  on  l'engage  dans  les  deux 
tiers  de  sa  longueur,  le  tranchant  tourné  en  avant.  En  incii* 
nant  fortement  en  arrière  le  manche  de  Tinstruraent,  puis  1& 
faisant  basculer  en  avant,  on  coupe  le  ligament  palpébral 
tendu,  par  la  traction»,  vers  la  tempe,  de  la  commissure  externe 
des  paupières. 

Le  çathétérisme  avec  la  sonde  conique,  s'exécute  d'après 
les  règles  indiquées  plus  haut. 

Aux  cathéters  pleins  on  peut  substituer  des  sondes  creuses 
qui  permettent  de  réunira  l'action  de  la  dilatation  temporaire 
celle  des  injections  médicamenteuses. 

E.  —  Ouverture  du  sac  lacrymal. 

Elle  est  placée  sur  la  paroi  antérieure  du  sac  lacrymal,  au- 
dessous  du  tendon  direct  de  l'orbiculairc.  Elle  nécessite  un 
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Fi6.  178.  —  Bistouri  de  J.-L.  Petit 


bistouri  à  lame  étroite  et  une  sonde  cannelée,  ou  le  bistouri 
cannelé  sur  ses  deux  faces,  de  /.-L.  Petit. 

Le  malade  est  assis,  la  tète  fixée  ;  l'opérateur  se  tient  en 
avant  pour  le  côté  gauche,  en  arrière  pour  le  côté  droit.  Un 
aide  tire  fortement  les  paupières  vers  la  tempe,  pour  faire 
saillir  le  tendon  de  l'orbiculairc. 

Le  chirurgien  porte  l'indicateur  gauche  sur  le  rebord orbi- 
taire  inférieur,  près  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire,  el 
de  façon  que  Taréte  osseuse  soit  comprise  entre  l'ongle  et  la 
pulpe  de  ce  doigt.  Tenant  le  bistouri  en  plume  à  écrire,  le 
manche  presque  horizontal,  le  dos  en  haut  et  le  tranchant  en 
bas,  il  enfonce  sa  pointe  entre  l'ongle  de  l'indicateur  el  le 
tendon  de  l'orbiculairc,  près  de  ce  dernier.  La  pointe  arrivée 
contre  la  paroi  interne  du  sac,  on  relève  le  manche  en  haut  et 
en  dedans,  jusqu'à  ce  qu'il  corresponde  à  la  tète  du  sourcil. 
Par  ce  mouvement  la  lame  pénètre  dans  le  canal  nasal,  sans 
eflfort,  presque  sans  pression,  son  dos  glissant  contre  la  paroi 
interne  du  sac  lacrymal. 
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Sur  la  lame  du  bistouri  on  fait  glisser  en  écartant  les  lè- 
vres de  la  plaie,  une  sonde  cannelée,  qu'on  conduit  jusque 
dans  la  fosse  nasale,  et  qui  sert  de  guide  à  une  bougie  dila- 
tatrice. Si  le  bistouri  est  cannelé,  la  bougie  ou  un  stylet  peuvent 
être  conduits  dans  sa  cannelure. 

F.  —  Dilatation  permanente  du  canal  nasal. 

Elle  s'obtient  à  l'aide  de  clous  ou  de  cannules  introduites 
dans  le  canal  nasal  par  une  ouverture  artiflcielle  faite  au  sac 
lacrymal.  Scarpa  se  servait  de  clous  en  plomb,  dont  la  tête 
arrêtée  à  l'ouvertuGe  du  canal  nasal  dans  le  sac  lacrymal,  était 


^ 


FiG.  179.  —  Canule  de  Dupuytren. 

cachée  par  une  mouche  de  taffetas  rose.  Pellier  employait  une 
canule  à  deux  bourrelets.  Dupuytren  ne  conserva  que  le 
bourrelet  supérieur.  Après  avoir  ouvert  le  sac,  par  un  pro- 
cédé analogue  à  celui  de  Petit,  il  laissait  le  bistouri  en 
place.  Portant  le  plat  de  l'instrument  en  arrière  pour  ouvrir 
la  plaie,  il  faisait  pénétrer  sa  canule  montée  sur  un  man- 
drin spécial,  jusqu'à  ce  que  son  bourrelet  fût  arrêté  à 
l'ouverture  supérieure  du  canal  nasal,  puis  retirant  le  man- 
drin il  abandonnait  i^  canule.  La  canule  de  Lenoir,  bivalve 
ou  trivalve  à  son  extrémité  inférieure,  se  maintient  mieux 
en  place. 

Si  l'extraction  de  la  canule  devient  nécessaire,  elle  se  prati- 
que avec  le  crochet  de  Cloquet,  une  pince  ordinaire,  ou  mieux 
encore  la  pince  à  branches  coudées  et  entre-croisées  de  Char-- 
rière.  Les  extrémités  des  branches  mises  en  contact,  repré- 
sentent une  tige  conique  à  surface  rugueuse;  leur  écartement 
fournit  un  point  d'appui  solide  pour  l'enlèvement  de  la  ca- 
nule. 

La  dilatation  permanente,  un  moment  abandonnée,  a  été 
reprise  en  France  par  Richet  qui  a  fait  construire  un  clou  à 
tète  découpée,  et  en  Amérique  par  WilliamSy  qui  se  sert  d'une 
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tige  rigide  introduite  par  le  conduit  lacrymal  inférieur  divisé, 
et  dont  rextrémilé  inférieure  vient  appuyer  sur  le  plancher 
des  fosses  nasales. 

G.  —  Cautérisation  du  canal  nasaL 

On  peut  également  se  servir,  soit  des  voies  naturelles  agran- 
dies, soit  d'une  ouverture  artificielle,  pour  faire  pénétrerdans 
le  canal  nasal,  de  haut  en  bas,  un  porte-caustique  métallique 
qui  permet  d'attaquer  le  rétrécissement  par  la  cautérisation  de 
la  muqueuse. 

H.  —  Incision  interne  du  canal  flasal. 

Cette  méthode  a  été  mise  en  usage  par  StiUing  (de  Casse!) 
qui  admet  dans  le  canal  nasal  l'existence  d'une  couche  sous- 
muqueuse  caverneuse  et  musculaire,  abondante  surtout  au 
niveau  des  replis  valvulaires.  Il  se  sert  d'un  petit  couteau 
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FiG.  180.  —  Couteau  de  Stilling. 

triangulaire  et  mousse,  dont  la  lame,  longue  de  15  millimètres, 
présente  à  sa  base  une  largeur  de  3  millimètres,  et  3/4  de 
millimètre  à  son  extrémité. 

Après  avoir  divisé  avec  ce  couteau  le  conduit  lacrymal,  il 
fait  pénétrer  la  lame  dans  le  canal  nasal,  le  tranchant  avant. 
Il  l'y  plonge  jusqu'au  talon,  puis  retirant  à  soi  l'instrument, 
il  fait  quatre  ou  cinq  sections  semblables  sur  des  points  diffé- 
rents, jusqu'à  ce  que  la  lame  tourne  librement  dans  le  canal. 
Stilling  pratiquait  d'abord  le  cathétérisme  à  la  suite  de  Tiaci- 
sion;  actuellement  il  y  a  complètement  renoncé. 

I.  —  Création  d'une  voie  artificielle. 

Méthode  très-ancienne,  reprise  par  Wolkofisequï^  après  avoir 
ouvert  le  sac  lacrymal,  enlevé  la  muqueuse  et  fait  suppurer, 
perforait  l'unguis  avec  une  tige  métallique  enfoncée  en  bas  eu 


miDECTOMIE  485 

ledans  et  en  arrière.  Une  mèche,  puis.une  canule  métallique 
nainlenait  béante  l'ouverture  artificielle. 

On  peut  également  perforer  l'unguis  avec  un  trocart  (Monro)^ 
jn  emporte-pièce  (Hunter)y  ou  avec  le  fer  rouge  (ScarpUy 
Saint- Yves). 

Wathen  pratique  avec  un  foret  un  canal  artificiel  dans  la 
lirection  du  conduit  normal^  et  le  maintient  ouvert  en  y  pla- 
(^nt  une  canule  à  demeure. 

Enfin  Laugier  a  conseillé  de  perforer  la  paroi  externe  du 
(^anal  nasal,  et  de  pénétrer  dans  le  sinus  maxillaire,  où  Ton 
fait  arriver  les  larmes  par  une  canule  maintenue  dans  le 
nouveau  trajet. 

J.  -r  Oblitération  des  voies  naturelles. 

Érigée  en  raélhode  par  Nannoni  (de  Florence),  celte  opéra- 
tion, adoptée  par  Stœber,  reprend  aujourd'hui  une  certaine 
faveur.  On  peut  recourir,  soit  à  Toblitération  des  points  la- 
crymaux par  la  cautérisation  actuelle  ou  galvanique,  soit  à  la 
cautérisation  du  sac  lacrymal.  Dans  ce  cas,  l'emploi  des  caus- 
tiques, et  en  particulier  de  la  pâle  de  Canquoin,  parait  pré- 
férable à  l'action  de  la  chaleur. 

L'opération  se  fait  soit  immédiatement  après  l'ouverture 
du  sac,  soit  mieux,  le  lendemain,  pour  que  l'écoulement  san- 
guin ait  cessé. 

Un  petit  spéculum  bivalve  (Delgado)  sert  à  préserver  la  con- 
jonctive et  les  parties  voisines.  L'oblitération  n'est  pas  tou- 
jours aussi  complète  qu'on  se  l'imagine,  souvent  les  larmes 
reprennent  leur  cours  normal. 


Art.  IT.  —  Opérations  qui  me  pratiquent  mur  riris 

§  L  —  Iridectomie. 

L'iridectomie  se  pratique  pour  ouvrir  un  passage  aux  rayons 
lumineux  (iridectomie  optique),  ou  pour  diminuer  la  tension 
inira-oculaire  dans  certains  états  morbides  de  l'œil  (iridecto- 
mie antiphlogistique). 
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L*appareil  inslrumental  comprend  :  des  écarkeurs  des  pau- 
pières, une  pince  à  fixation,  des  couteaux  lancéolaires  droils 
ou  coudés,  des  couteaux  de  Graefe,  des  pinces  à  irideclomie 
droites  et  courbes,  des  ciseaux  courbes  et  des  ciseaux  coudés 
sur  le  plat,  un  crochet,  de  fines  éponges,  etc. 


ment 
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FiG.  181.  —  Emplacement  de  la  pu- 
pille artiOcielle.  Division  de  Tiris 
en  quatre  segments. 


A.  —  Iridectomie  optique.  —  Pupille  arliticielle. 

La  pupille  artificielle  ne  doit  pas  être  placée  indistinct^ 
Bnt  dans  tous  les  points  de  Tiris.  Si  on  suppose  Tiris  divisé 

en  quatre  segments  par  deiu 
plans,  Tun  vertical  et  l'autre 
horizontal,  le  plus  favorable 
au  placement  de  la  nouYeile 
pupille  est  le  segment  infé- 
rieur interne.  Vient  ensuite 
le  segment  inférieur  externe, 
et  en  dernier  lieu  la  moitié 
supérieure  de  Tiris. 

Les   dimensions  de  Tou- 
verture  irienne  doivent  être 
aussi  faibles   que  possible, 
pour  diminuer  la  grandeur  des  cercles  de  diffusion. 

2.  ^  L'étendue  de  la  pupille 

variera  nécessairement 
suivant  le  point  où  l'on  a 
pénétré  dans  la  chambre 
antérieure.  Si  l'inslrumenl 
est  enfoncé  près  du  centre 
de  la  cornée,  l'ouverture 
aura  peu  de  longueur.  Si 
au  contraire  l'incision  est 
faite  à  la  périphérie  de 
cette  membrane  ou  dansle 
limbe  scléro-cornéal,  1» 
FiG.  182.-1.  Section  dans  la  cornée,    pupille     présentera  une 

2.  Section  dans  le  limbe  scléro-cornéal.    longueur  de  pluS  en  pluS 

3.  Étendue   et   position    relative    des    „^,„j^  ,r       Joa    m     q\ 
sections  intérieure  et  extérieure  de  la    grande  {flg.  182,   1,   V' 

Mais   il   importe  de  bien 


cornée 
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distinguer  TincisioD  de  la  face  extérieure  de  la  cornée,  de  la 
section  de  sa  face  intérieure.  Leur  position  et  leur  grandeur 
sont,  en  effet,  d'autant  plus  différentes  que  le  couteau  a  été 
conduit  plus  obliquement. 

C'est  la  lèvre  interne  de  l'incision  cornéenne  qui  marque 
en  dehors  la  limite  de  la  nouvelle  pupille. 

Opération.  —  Malade  couché,  Tœil  sain  caché  sous  un 
bandeau,  le  lit  dans  un  bon  jour.  L'opérateur  se  place  près 
du  bord  du  lit,  du  côté  malade  ;  en  avant  de  la  tète,  s'il  opère 
sur  la  partie  externe  de  l'œil  gauche  ou  interne  de  l'œil  droit  ; 
en  arrière  de  la  tête  du  patient,  s'il  opère  sur  le  côté  interne 
de  l'œil  gauche,  ou  le  côté  externe  de  l'œil  droit.  Un  ambi- 
dextre se  tient  toujours  en  avant  de  la  tête  ;  là  où  nous  con- 
seillons de  se  placer  en  arrière,  il  opère  de  la  main  gauche. 

1°  Section  de  la  cornée.  —  Les  paupières  écartées  par  un 
blépharostat  à  ressort,  des  écarteurs  pleins,  ou  les  doigts  d'un 
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FiG.  183.  —  Blépharostat  à  ressort. 

aide,  l'œil  malade  bien  au  jour;  l'opérateur,  tenant  de  la 
main.droite  la  pince  à  fixation,  saisit  la  conjonctive  et  le 
fascia  sous-conjonctival  à  quelques  millimètres  du  bord  cor- 
néen  et  du  côté  opposé  à  celui  où  doit  se  faire  la  ponction. 
Pour  que  la  pince  fixe  solidement  le  globe  de  l'œil,  il  faut 
appuyer  un  peu  fortement  sur  la  sclérotique  les  mors  de  l'in- 
strument écartés  de  quelques  millimètres,  et  les  rapprocher 
lentement,  en  saissant  un  pli  transversal  de  la  conjonctive 
et  du  tissu  sous-jacent.  La  pince  fermée,  l'opérateur  la  main- 
tient avec  le  pouce  et  l'index  gauches,  pendant  que  les  der- 
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niers  doigts  de  la  même  main  vont  prendre  un  point  d'appui 
sur  le  nez  ou  la  tempe. 

Un  couteau  lancéolaire  droit  pour  la  moitié  temporale  de 
la  cornée,  un  couteau  coudé  sur  le  plat  pour  la  moitié  nasale, 
est  tenu  de  la  main  droite  comme  un  couteau  à  cataracte,  le 
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FiG.  18 S.  —  Couteaux  lancéolaires. 

plat  de  la  lame  tournée  vers  la  cornée.  Les  derniers  doigts  de 
c?tte  main  prennent  un  point  d'appui  sur  le  dos  du  nez  ou 
sur  la  tempe. 

Le  plat  du  couteau  parallèle  au  plan  de  l'iris,  on  enfonce 
sa  pointe  dans  le  limbe  scléro-cornéal,  à  1  millimètre  en  de- 
hors de  la  partie*  transparente  de  la  cornée,  et,  la  dirigeant 
vers  le  centre  de  l'iris,  on  fait  pénétrer  la  lame  par  un  mou- 
vement lent  et  égal,  afin  que  la  section  reste  bien  paraUèle 
au  bord  cornéen.  Sitôt  que  la  pointe  apparaît  dans  la  chambre 
antérieure,  on  porte  le  manche  du  couteau  très-légèrement 
en  arrière  pour  éviter  de  blesser  l'iris  et  la  cristallolde.  La 
lame  est  alors  poussée  en  avant,  jusqu'à  ce  que  la  pointe  de 
la  lance  soit  arrivée  au  centre  de  la  pupille,  ou  jusqu'à  ce  que 
l'incision  de  la  cornée  ait  une  étendue  suffisante.  La  lame  est 
alors  retirée  avec  lenteur,  la  pointe  de  la  lance  tout  contre  la 
cornée,  et  l'humeur  aqueuse  s'échappe  peu  à  peu.  En  pres- 
sant légèrement  sur  un  des  bords  de  la  lame,  on  agrandit, 
s'il  est  nécessaire,  Touverture  de  la  cornée,  tout  en  retirant 
le  couteau. 

Si  l'incision  cornéenne  est  trop  petite,  on  l'agrandit  avec 
un  petit  couteau  mousse  ou  des  ciseaux  dont  une  des  bran- 
ches est  conduite  jusque  dans  la  chambre  antérieure.  Il  ar- 
rive plus  souvent  que  la  section  de  la  cornée  est  beaucoup 
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trop  oblique.  Le  couteau  a  marché  entre  les  lames  de  cette 
membrane,  et  l'ouverture  intérieure  est  trop  étroite  et  trop 
rapprochée  du  bord  pupillaire  pour  permettre  de  saisir  l'iris. 
Pour  éviter  cet  accident,  on  a  conseillé  d'enfoncer  l'instru- 
ment perpendiculairement  dans  la  cornée,  puis 
aussitôt  que  la  pointe  parait  dans  la  chambre 
antérieure,  de  renverser  le  manchedu  couteau 
en  arrière  pour  éviter  de  piquer  l'iris.  Celte 
manœuvre  est  inutile,  surtout  quand  la  ponc- 
tion se  fait  dans  le  limbe  scléro-cornéal. 

L'humeur  aqueuse  écoulée,  l'iris  et  la  cris- 
talloïde  antérieure  viennent  s'appliquer  contre 
la  face  postérieure  de  la  cornée. 

2°  Formation  du  prolapsus.  —  Déposant  le 
couteau,  l'opérateur  continue  de  maintenir 
avec  la  main  gauche  immobile  la  pince  à  fixa- 
liofl.  Si  l'iris,  entraîné  par  l'humeur  aqueuse, 
fait  hernie  hors  de  la  plaie,  il  saisit  avec  une 
pince  droite  à  iridectomie  le  prolapsus  irien, 
le  soulève  en  l'attirantau  dehors,  et  le  fait  cou- 
per par  un  aide  au  ras  de  la  cornée. 

Si  l'iris  n'a  pas  fait  hernie,  l'opérateur  prend 

de  la  main  droite  ta  pince  courbe  à  iridectomie 

et,  maintenant  ses  mors  en  contact,  il  appuie 

légèrement  sa  convexité  sur  la  lèvre  postérieure 

ou  sclérale  de  la  plaie,  de  façon  à  faire  bâiller 

l'ouverture  cornéenne.  Il  pénétre  ainsi  dans  la 

chambre  antérieure  et,  par  de  légers  mouve- 

il  conduit  la  pince  toujours 

[é  en  arrière,  et  la  pousse 

née  jusqu'à  ce  que  ses  mors 

smi-millimètre  environ  du        Fie.  185. 

H  évite  ainsi  de   toucher  à    Pinces  àiridec- 

il  diminue  la  pression  exercée  par  son 
survies  branches  de  la  pince,  et  les  laisse 
iimëtre  1/2  environ  au  voisinage  des  mors, 
'iris  vient  se  placer  entre  ses  branches.  Il' 


490  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRàTIQUENT  SUR  L'iRIS 

suffit  de  les  rapprocher  pour  saisir  la  membrane  que  Ton 
amène  au  dehors^  en  retirant  la  pince  à  soi  avec  beaucoup  de 
douceur. 

Lorsque  Tiris  est  dur,  tendu,  altéré,  il  est  nécessaire 
d'exercer  une  certaine  pression  sur  cette  membrane  avec  le 
dos  des  branches  de  la  pince  pour  arriver  à  la  saisir.  On  peut 
dans  ces  cas  recourir  à  une  pince  à  griffes,  dont  les  dents 
font  saillie  du  côté  de  la  convexité  des  branches. 

Le  prolapsus  irien  doit  avoir  pour  largeur  l'étendue  de  la 
plaie  intérieure  de  la  cornée,  et  pour  longueur  la  distance  de 
cette  plaie  au  bord  de  la  pupille. 

Lorsque  la  section  de  la  cornée  est  très--oblîque,  on  s'eo 
rend  parfaitement  compte  par  la  longueur  du  trajet  que  la 
pince  doit  parcourir  dans  l'épaisseur  de  cette  membrane  avant 
de  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure.  C'est  dans  ce  cas 
surtout  qu'il  faut  éviter  de  tirer  trop  fortement  sur  Tiris  pour 
ne  pas  le  détacher  à 'ses  insertions  ciliaires. 

3"  Excision  du  prolapsus,  —  L'opérateur  soulève  avec  les 
pinces  le  prolapsus  de  Tiris.  Un  aide,  armé  de  ciseaux  courbes 
ou  de  ciseaux  coudés  sur  le  plat,  dont  les  branches  sont  ou- 
vertes, les  fait  glisser  sous  les  pinces,  et,  appuyant  lé^fèrement 
sur  la  sclérotique,  il  coupe  Tiris  d'un  seul  coup  et  tout  à  fait 
au  ras  de  la  plaie. 

Lorsque  l'aide  n'est  pas  sûr,  l'opérateur  lui  -confie  la  pince 
à  fixation.  Prenant  de  la  main  gauche  la  pince  à  iridectomie, 
il  va  chercher  l'iris,  l'attire  au  dehors,  et,  tenant  les  ciseauï 
de  la  main  droite,  il  excise  lui-même  le  prolapsus  irien  d'après 
les  règles  indiquées. 

4°  Si  une  partie  de  l'iris  est  restée  enclavée  dans  la  plaie, 
après  avoir  enlevé  la  pince  à  fixation  et  retiré  le  blépharostal, 
on  essaye  de  la  faire  rentrer  en  excitant  par  de  douces  fric- 
tions faites  avec  la  pulpe  du  doigt  sur  la  paupière  supérieure, 
la  contraction  de  la  membrane.  Si  l'on  ne  peut  y  réussir,  on 
la  repousse  dans  la  chambre  antérieure  avec  une  curette  platt* 
ou  un  petit  stylet,  doucement  glissés  entre  les  lèvres  delà 
plaie  cornéenne. 

Lorsque  l'iris  est  sain,  il  ne  s'écoule  que  peu  ou  raêtne  pi-" 
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de  sang  dans  la  chambre  antérieure  ;  nriais  s'il  est  hyperhé- 
mié,  enflammé,  ou  s'il  a  été  déchiré  par  la  pince,  la  chambre 
antérieure  peut  se  remplir  de  sang.  On  attend  un  instant  pour 
que  la  reproduction  de  l'humeur  aqueuse  ait  suffisamment 
dilué  le  liquide,  puis  on  Tévacue  en  écartant  doucement  avec 
une  curette  ou  un  stylet  les  lèvres  de  la  section  cornéenne. 
Si  rhémorrhagie  se  reproduit  après  deux  ou  trois  tentatives 
d'évacuation,  si  le  sang  est  coagulé,  on  l'abandonne  à  la  ré- 
sorption. 

La  conjonctive  bien  nettoyée,  on  instille  dans  l'œil  une 
goutte  d'un  collyre  au  sulfate  neutre  d'atropine,  et  l'on  ap- 
plique le  bandeau  conipressif. 

B.  —  Iridectomie  antiphlogistique. 

Le  segment  excisé  doit  comprendre  le  quart  ou  le  cinquième 
du  diaphragme  irien,  depuis  le  bord  pupillaire  jusqu'à  l'in- 
sertion ciliaire  de  la  membrane.  Le  lieu  d'élection  est  la 
partie  supérieure  de  l'iris,  pour  éviter  Téblouissement  qui 
résulte  forcément  d'une  aussi  large  ouverture. 

Môme  appareil  instrumental  que  pour  l'iridectomie  optique  ; 
même  position  du  malade,  dont  l'œil  sain  est  couvert  par  un 
bandeau.  L'opérateur  se  place  en  avant  de  la  tête  pour  l'œil 
gauche,  en  arrière  pour  Tœil  droit. 

1°  Les  paupières  écartées,  la  pince  à  fixation  est  appliquée 
directement  au-dessous  du  diamètre  vertical  de  la  cornée. 
L'opérateur  la  prend  de  la  main  gauche  et  attire  en  bas  le 
globe  de  l'œil.  De  la  main  droite,  il  saisit  le  couteau  à  cata- 
racte de  de  Graefe,  le  pouce  sur  un  des  côtés  du  manche, 
l'index  et  le  médius  de  l'autre  côté,  la  main  en  supination. 
Le  petit  doigt  prend  un.point  d'appui  sur  la  joue  ou  la  tempe 
pour  donner  à  la  main  la  fixité  convenable. 

Le  plat  de  la  lame  parallèle  au  plan  de  l'iris,  le  tranchant 
en  haut,  l'opérateur  fait  pénétrer  la  pointe  du  couteau  dans 
le  limbe  scléro-cornéal,  à  1  millimètre  i/2  en  dehors  du 
bord  transparent  de  la  cornée,  et  à  2  millimètres  au-dessous 
du  sommet  de  cette  membrane,  du  côté  externe  du  globe 
oculaire. 
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FiG.  186.    —  Iridectomie    anti- 
phlogistiqiic. 

1,  ponction;  2,  contre-ponction; 
3,  section  sclëro-cornëeniie. 


L'instrument  pénètre  dans  la  chambre  antérieure,  sa  pointe 
étant  dirigée  vers  le  centre  de  Tœil,  puis  on  la  relève  douce- 
ment, et,  glissant  en  avant  de  Firis,  on  fait  la  contre-ponction 
au  point  symétrique  du  côté  nasal.  La  lame  du  couteau  est 
poussée  directement  en  dedans,  jusqu*à  ce  que  la  pointe  fasse 

hors  de  l'œil  une  saillie  suf- 
lisante.  On  ramène  alors  le  cou- 
teau en  haut  et,  par  des  mou- 
vements de  va-et-vient  impri- 
més à  la  lame,  on  sectionne  le 
limbe  scléro-cornéal.  Le  tran- 
chant du  couteau  sort  de  l'œil 
à  1  millimètre  environ  au-des- 
sous du  sommet  de  la  cornée, 
et  la  section  forme  un  arc  à 
convexité  supérieure,  parallèle 
au  bord  cornéen.  Si  un  petit 
pont  de  conjonctive  se  trouve  au-devant  du  couteau,  on  le 
divise  en  dirigeant  directement  en  avant  le  tranchant  de 
rinstrument. 

^  L'humeur  aqueuse  s'écoule  en  entraînant  l'iris  qui  vient 
faire  hernie  dans  la  plaie.  Si  le  prolapsus  ne  s'est  pas  produit 
spontanément,  l'opérateur  va  chercher  l'iris  avec  des  pinces 
courbes  ou  droites,  et  le  ramène  en  dehors,  manœuvre  dé- 
crite plus  haut.  Le  bord  pupillaire  doit  faire  partie  du  pro- 
lapsus irien. 

3"^  En  raison  de  l'étendue  du  segment  à  enlever,  et  de  k 
nécessité  d'avoir  une  section  nette  et  pas  d'enclavement,  l'o- 
pérateur doit  lui-même  faire  l'excision  de  l'iris.  Confiant  àuu 
aidela  pince  à  fixation,  il  saisit  le  prolapsus  avec  la  petite 
pince  droite  A^de  GraefCy  tenue  de  la  main  gauche,  et  l'étalé 
sur  la  conjonctive  dans  toute  la  longueur  de  la  plaie.  Prenant  de 
a  main  droite  des  ciseaux  courbes  ou  coudés  sur  le  plat,  il 
les  fait  glisser  en  appuyant  légèrement  sur  le  globe,  et  d'un 
premier  coup  divise  la  moitié  externe  de  l'iris  soulevé  parla 
pince.  Reprenant  alors  la  partie  interne  du  prolapsus,  il  lj 
soulève  et  l'excise  d'un  second  coup  de  ciseaux. 
Critchett  divise  d'abord  l'iris,  de  son  bord  pupillaire  jusque 
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son  attache  cilîaire,  au  milieu  de  la  portion  herniée;  il  dé- 
colle doucement  chaque  demi-lambeau,  et  les  excise  tour  à 
tour.  L'important  est  d'éviter  tout  enclavement  de  l'iris  dans 
les  angles  de  la  plaie  scléro-cornéale  ;  l'excision  doit  être  faite 
avec  beaucoup  de  soin  à  ce  niveau. 

4"  Les  soins  ultérieurs  sont  les  mêmes  que  pour  l'iridecto- 
mie  optique. 

§  IL  —  Iridorhexis. 

Excision  d'un  lambeau  de  l'iris  amené  au  dehors  par  déchi- 
rement. Le  manuel  opératoire  diffère  peu  de  celui  de  l'iri- 
dectomie. 

Que  l'on  ait  à  pratiquer  la  pupille  artificielle  ou  l'iridecto- 
mie  anliphlogistique,  il  arrive  souveot  que  l'iris,  soit  par  suite 
de  son  altération  morbide,  soit  par  suite  d'adhérences,  ne 
peut  être  amené  au  dehors.  Desmarres  a  démontré  que  dans 
ces  cas  on  pouvait  arracher  des  lambeaux  de  cette  membrane^ 
sans  provoquer  d'accidents.  Cet  arrachement  se  fait  soit  avec 
des  pinces  courbes  à  iridectomie,  soit  avec  de  petites  pinces 
à  dents  de  souris,  dont  les  mors  sont  placés  du  côté  de  la 
convexité.  L'iris  est  saisi  près  du  bord  pupillaire,  et  le  lam- 
beau arraché  est  amené  au  dehors  et  excisé.  Lorsque  la 
membrane  est  profondément  altérée,  son  tissu  atrophié  et 
décoloré,  il  faut  souvent  y  revenir  à  plusieurs  fois,  et  faire 
une  véritable  dilacération.  Encore  la  pupille  ainsi  obtenue, 
ne  t«'irde-t-elle  pas.à  être  comblée  par  des  exsudats.  Il  faut 
alors  revenir  deux  ou  trois  fois  à  l'iridorhexis,  après  quelques 
mois  d'intervalle,  pour  obtenir  une  ouverture  permanente,  le 
tissu  de  l'iris  reprenant  peu  à  peu  son  état  normal. 

L'arrachement,  est  souvent  la  cause  d'opacités  cristalloï- 
diennes,  qui  nécessitent  plus  tard  l'extraction  du  cristallin. 

§  III.  —  Iridésis. 

Déplacement  de  la  pupille  normale,  par  la  ligature  ou  le 
simple  enclavement  d'une  partie  plus  ou  moins  périphérique 
de  l'iris.  Le  sphincter  irien  est  conservé,  la  pupille  reste  con- 
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tractile.  Cette  opération  dite  aussi  Iridenkléisis,  a  été  précD 
nisée  par  Critchett,  qui  traversant  la  cornée  avec  une  pe- 
tite lance,  amenait  Tiris  au  dehors,  et  fixait  le  prolapsus  aTOc 
une  anse  de  fil.  Waldau  a  imaginé  une  pince  spéciale  pour 
serrer  cette  ligature,  et  Snellen  pour  plus  de  sûreté,  fai 
d'abord  passer  Tanse  du  fil  au  travers  de  la  conjonctive,  tou 
près  du  bord  cornéen. 

Wecker  remarque  que  l'application  du  bandeau  corapressif 
suffit  pour  maintenir  Fenclavement  de  l'iris,  si  la  plaie  de  1 
cornée  est  étroite.  Avec  une  aiguille  à  paracentèse,  dontlalam* 
lancéolaire,  à  arrêt  mousse,  est  telle  que  la  section  nedépass> 
pas  2  millimètres  du  côté  de  la  chambre  antérieure,  il  fai' 
une  incision  dans  le  limbe  scléro-cornéal  à  1  millimètre  1  i 
du  bord  transparent  de  la  cornée.  La  pointe  de  la  lame  esi 
dirigée  vers  le  centre  de  la  pupille,  le  plat  de  la  lame  paral- 
lèle au  plan  de  l'iris.  Lé  couteau  retiré;  avec  une  pince  coarb' 
à  mors  et  à  branches  très-fines,  il  va  saisir  l'iris  à  2  milliir. - 
1res  du  bord  pupillaire,  et  l'amène  doucement  dans  la  plai( , 
s'il  n'est  venu  y  faire  spontanément  hernie.  L'emploi  des  cro 
chets,  pour  saisir  l'iris,  est  toujours  plus  dangereux  pour  ia 
cristalloide.  Le  bandeau  compressif  est  appliqué  pendant 
vingt-quatre  heures,  puis  le  prolapsus  est  excisé,  soit  ave. 
des  ciseaux  courbes,  soit  en  rasant  le  sclérotique  avec  le  cou- 
teau de  de  Graefe. 

Stelwag  de  Carton  supprime  cette  excision,  et  laisse  le  pro- 
lapsus s'atrophier. 

§  IV.  —  CORÉLYSIS. 

Celte  opération  consiste  à  dégager  le  bord  pupillaire  de> 
synéchies  qui  le  relient  à  la  capsule  cristallinienne.  Onseseri 
dans  ce  but  de  la  spatule  échancrée  de  Streatfield,  ou  du  cro- 
chet aplati  de  Weber  qui  forme  une  courbe  plus  étendue.  Ce> 
instruments  n'ont  pas  besoin  d'être  coupants  sur  leur  conca- 
vité, car  ils  agissent  par  déchirement  et  non  par  division. 

Avec  une  aiguille  à  paracentèse,  on  fait  à  la  cornée,  à  ^ 
millimètres  de  son  centre,  ou  au  milieu  d'un  de  ses  rayons, 
une  incision  qui  doit  mesurer  2  à  3  millimètres  du  côté  de  h 


IRIDOTOMIE  495 

chambre  anlérienre.  Celte  section  interne  doit  correspondre 
au  bord  d'une  pupille  moyennement  dilatée,  et 
être  placée  du  côté  opposé  à  la  synéchie. 

Streatfield  recommande  de  retirer  brus- 
quement la  lame  pour  conserver  autant  que 
possible  l'humeur  aqueuse.  Weber  veut  au 
contraire  qu'on  retire  l'instrument  très-len- 
tement, afin  d'amener  l'évacuation  complète 
de  l'bumeur,  ce  qui  expose  moins  à  blesser 
la  crislallolde  antérieure.  Le  crochet  ou  la  spa- 
tule introduits  dans  la  chambre  antérieure,  Crochet  de  We- 
sont  glissés  entre  l'iris  et  lacristalloïde,  afin  de  ^^"* 

détacher  les  adhérences  les  moins  solides.  Un  mouvement  de 
circumduction  permet  de  saisir  les  synéchies  plus  résistantes 
et  de  les  détacher.  Par  des  instillations  répétées  d'atropine 
on  maintient  la  pupille  dilatée. 

§  V.  —  Iridotomie  (de  Wecker). 

Elle  se  divise  en  iridotomie  simple  et  iridotomie  double. 

L'appareil  instrumental  comprend  :  Deux  couteaux  lancéo- 
laires  à  arrêt,  l'un  droit,  l'autre  coudé.  La  largeur  de  leur  lame 
est  telle,  que  la  plaie  de  la  face  interne  de  la  crfrnée  mesure 
exactement  4  millimètres.  Une  pince-ciseaux,  affectant  une 
disposition  variable  des  branches,  dont  le  rapprochement 
concorde  avec  la  fermeture  des  lames  coupantes.  Celles-ci 
sont  très-petites,  mousses  à  leur  extrémité,  s'appliquent  très- 
exactement  l'une  sur  l'autre,  et  font  une  section  nette  quelle 
que  soit  leur  inclinaison  sur  les  parties  à  couper. 

A.  —  Iridotomie  simple. 

La  section  de  l'iris  est  unique. 

1**  Les  paupières  écartées  par  un  blépharostat  à  ressort,  l'o- 
pérateur fixe  le  globe  de  1  œil  avec  la  pince  tenue  de  la 
main  gauche,  près  du  bordcornéen,  et  dans  le  prolongement 
du  diamètre  de  la  cornée  qui  correspond  à  la  nouvelle  pupille 
à  créer.  De  la  main  droite  il  pousse  le  petit  couteau  à  arrêt 
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4lans  la  chambre  antérieure,  parallèlement  au  plan  de  Tiris. 
La  section  doit  avoir  remplacement  suivant  :  On  choisit  le 


FiG.  188.  —  Iridotomie. 
A  B,  cbulcaux  à  arrêt  droit  et  coudé;  G,  Giscaux-piaccs. 

diamètre  de  la  cornée  qui  concorde  avec  l'agrandissement 
que  Ton  veut  donner  à  la  pupille.  On  prend  sur  ce  diamètre 
le  rayon  opposé  à  la  pupille  à  créer,  et  Ton  fait  tomber  la  sec- 
tion verticalement  sur  le  milieu  de  ce  rayon.  Le  couteau,  au 
moment  de  l'écoulement  de  Fhumeur  aqueuse,  doit  être  retiré, 
la  pointe  contre  la  cornée,  et  très-lentement  pour  éviter  de 
blesser  la  cristalloide. 

2**  S'il  se  forme  un  prolapsus  de  l'iris,  on  en  fait  la  réduc- 
tion avec  un  petit  stylet.  On  introduit  alors  entre  la  cornée  et 
l'iris,  la  pince-ciseaux  fermée.  Arrivé  au  bord  pupillairc  qui 
doit  être  sectionné,  on  ouvre  faiblement  les  branches  et  on 
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incline  légèrement  Tinstrument,  afin  de  faire  glisser  la  bran- 
che inférieure  des  pinces-ciseaux  sous  Tiris.  Dès  que  le  bord 
pupillaire  se  trouve  entre  les  branches,  on  ouvre  les  pinces 
davantage  et  Ton  pousse  l'extrémité  des  branches  vers  l'in- 
sertion périphérique  de  l'iris.  Un  seul  coup  rapide  des  ciseaux 
suffit  alors  à  sectionner  les  fibres  circulaires  du  sphincter  irien 
et  l'on  retire  avec  précaution  les  pinces  fermées. 

L'iris  réduit  s'il  est  engagé  dans  la  plaie,  on  retire  Técar- 
teur,  on  instille  une  goutte  d'atropine  et  l'on  applique  le  ban- 
deau compressif.  Les  suites  sont  simples,  mais  l'opération 
est  très-délicate,  et  il  faut  une  main  exercée  pour  ne  pas 
blesser  la  cristalloïde. 

B.  —  Iridotomie  double. 

l""  La  section  se  fait  au  point  de  la  périphérie  de  la  cornée, 
vers  lequel  convergent  les  fibres  radiées  de  l'iris  dont  le  bord 
pupillaire  s'est  agglutiné.  Le  couteau  est  enfoncé  à  un  milli- 
mètre en  dedans  du  limbe  conjonctival,  et  perpendiculaire- 
ment à  la  surface  de  la  cornée.  On  traverse  cette  membrane 
et  l'iris,  en  ayant  soin  de  faire  glisser  la  lame  parallèlement 
an  plan  postérieur  de  l'iris,  jusqu'à  son  point  d'arrêt.  On  re- 
tire très-doucement  le  couteau  dans  la  même  direction.  Il  s'é- 
coule un  peu  d'humeur  vitrée. 

^  On  introduit  alors  les  ciseaux  de  façon  qu'une  des  bran- 
ches glisse  sous  la  face  postérieure  de  l'iris,  et  l'autre  au  de- 
vant de  cette  membrane  derrière  la  cornée,  et  l'on  en  fait  pé- 
nétrer Tes  branches  en  bas  et  en  dedans,  jusqu'à  une  profon- 
deur de  5  à  6  millimètres.  D'un  coup  rapide,  on  sectionne 
l'iris  et  les  produits  inflammatoires  qui  le  doublent.  Une  se- 
conde incision  semblable  dirigée  en  dehors  est  alors  pratiquée 
de  manière  que  les  deux  sections  se  réunissent  près  de  la 
plaie  cornéenne  pour  former  un  V  renversé.  Le  lambeau  ainsi 
limité  se  retire,  et  il  s'établit  une  pupille  aussi  large  que  si 
l'on  avait  excisé  un  lambeau  de  l'iris  de  la  même  largeur. 
L'opération  est  plus  facile  que  l'iridotomie  simple.  Afin  d'ob- 
tenir le  meilleur  écarlement  de  la  plaie  indienne,  la  section 
doit  être  constamment  pratiquée  dans  le  sens  du  maximum 
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de  traction  et  d'extension  qu*a  subi  le  diaphragme  irien.  On 
sectionne  toujours  dans  la  direction  des  fibres  radiées  et  per- 
pendiculairement aux  fibres  circulaires. 

Art.  W,  —  •pérattoM  de  la  tmimrmei» 


§  I.  —  Abaissement. 

La  méthode  par  abaissement  comprend  :  rabaissement  pro- 
prement dit,  ou  la  simple  propulsion  du  cristallin  au-dessous 

de  son  emplacement  normal,  dans 
un  plan  vertical;  et  la  réclinai- 
son,  dans  laquelle  la  lentille  est 
abaissée  et  renversée  en  même 
temps,  de  façon  que  son  bord  su- 
périeur soit  placé  en  arrière,  et  sa 
face  antérieure  dirigée  en  haut. 
Ce  dernier  mode  est  préférable, 
comme  exposant  moins  aux  dépla- 
FiG.  189.  —  Abaissement  de  céments  consécutifs  de  la  lentille, 
la  cataracte.  L'abaissement  se   pratique  en 

pénétrant  dans  loeu,  soit  au  tra- 
vers de  la  cornée,  kératonyxis,  soit  au  travers  de  la  sclé- 
rotique, scléroticonyxiSy  procédé  aujourd'hui  exclusivement 
adopté. 

Appareil  instrumental.  —  Blépharostats    ou  écarteurs, 
pince  à  fixation.  Aiguille  en  fer  de  lance,  lai^ed'un  millimè- 


FiG.  190.  —  AigiiiUe  à  cataracte. 


tre,  convexe  sur  son  dos,  à  bords  tranchants.  Un  point  noir 

marqué  sur  le  côté  du  manche  qui  correspond  à  la  convexité 

de  la  lance,  indique  à  l'opérateur  la  position  de  l'instniment. 

L'œil  sain  est  caché  sous  un  bandeau  ;  le  malade  assis  sur 
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un  siège  solide,  en  bonjour,  la  tête  appuyée  contre  la  poi- 
trine d'un  aide  et  maintenue  solidement.  Le  même  aide  écarte 
les  paupières  avec  les  doigts  ou  des  élévateurs  pleins,  à  défaut 
d'unblépharostat.  La  paupière  supérieure  est  maintenue  rele- 
vée, et  appliquée  contre  le  rebord  orbitaire  supérieur  par  la 
pulpe  de  son  index;  aucune  pression  ne  doit  être  exercée 
sur  le  globe  de  l'œil. 

L'opérateur  est  assis  devant  son  patient  sur  un  siège  plus 
élevé,  les  deux  jambes  du  malade  entre  les  siennes.  Pour 
Tœil  gauche,  il  tient  l'aiguille  de  la  main  droite  ;  pour  Fœil 
droit  il  doit  opérer  de  la  main  gauche,  ou  se  placer  derrière  la 
tête  du  malade.  L'abaissement  peut,  au  reste,  se  pratiquer  tout 
aussi  bien  sur  un  malade  couché. 

La  pince  à  fixation  est  appliquée  un  peu  au  delà  du  bord 
Je  la  cornée,  du  côté  nasal,  et  au  niveau  du  diamètre  trans- 
verse. L'opérateur  la  tient  de  la  main  gauche,  les  derniers 
doigts  prenant  appui  sur  le  dos  du  nez  ou  le  front. 

1"*  L'aiguille  est  tenue  de  la  main  droite,  comme  une  plume 
il  écrire,  le  pouce  sur  un  des  côtés  du  manche,  l'index  et  le 
médius  lui  faisant  face  sur  le  côté  opposé,  le  petit  doigt  pre- 
nant appui  sur  la  joue  ou  la  tempe.  La  convexité  de  la  lame 
regardant  directement  en  haut,  le  manche  légèrement  oblique 
3n  bas,  de  façon  que  la  pointe  soit  bien  perpendiculaire  aux 
issus  à  traverser,  on  applique  la  pointe  de  l'aiguille  sur  la 
sclérotique  au  côté  externe  du  globe  oculaire,  à  3  ou  4  milli- 
uètres  en  arrière  du  bord  transparent  de  la  cornée,  et  à  1  ou 
l  millimètres  au-dessous  du  diamètre  transverse,  pour  éviter 
'artère  ciliaire  longue.  Étendant  les  doigts  qui  tiennent  l'ai- 
juille,  l'opérateur  traverse  la  sclérotique  par  un  coup  sec,  en 
^amenant  en  même  temps  à  l'horizontale  le  manche  de  l'in- 
itrument. 

â"*  Un  quart  de  rotation  imprimé  au  manche  dirige  en  avant 
a  convexité  de  l'aiguille.  On  la  fait  alors  cheminer  en  portant 
e  manche  en  arrière,  (l'abord  dans  l'épaisseur  du  cristallin^ 
mis  le  long  de  la  face  postérieure  de  l'iris,  jusqu'à  ce  que  la 
ame  apparaisse  nettement  dans  le  champ  de  la  pupille,  lar- 
gement dilatée  au  préalable  par  l'action  de  l'atropine.  On  di- 
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vise  alors  en  travers,  par  une  légère  pression  de  la  poiote, 
la  cristallolde  antérieure. 

3"*  La  concavité  de  Taiguille  est  appliquée  bien  à  plat  sur  la 
face  antérieure  du  cristallin,  au-dessus  de  son  diamètre  traos- 
verse.  L'opérateur  porte  lentement  le  manche  de  l'iastni- 
ment  en  haut,  en  avant  et  en  dedans,  et  plonge  ainsi  la  len- 
tille déprimée  par  la  lame,  dans  la  partie  antérieure, 
inférieure  et  externe  de  la  chambre  vitrée.  Il  Ty  maintient  en 
place  quelques  instants,  puis  ramène  Taiguille  dans  le  champ 
pupillaire.  Il  attend  un  moment  dans  cette  position,  tout  prêt 
à  abaisser  de  nouveau  le  cristallin,  s'il  vient  à  remonter. 

ic''  L'opérateur  retire  l'aiguille  en  lui  faisant  suivre,  mais 
en  sens  inverse,  le  chemin  parcouru. 

§  II.  —  Extraction. 

La  méthode  par  extraction  imaginée  par  Daviel  a  subi  de 
très-nombreuses  modifications.  Les  procédés  en  usage  peuvent, 
pour  en  faciliter  l'étude,  être  compris  sous  quatre  chefs. 

A.  —  Extraction  à  grand  lambeau. 

L'appareil  instrumental  comprend  :  Des  blépharostats  ou 
des  écarteurs  des  paupières.  Une  pince  à  fixation.  Un  cou- 
teau triangulaire  à  tranchant  droit  ou  légèrement  convexe.  Un 


^ 


FiG.  191.  —  Couteau  de  Righter. 

couteau  mousse.  Un  kystitome  ou  la  griffe  capsulaire  de 
H.  Perrin.  Des  pinces  à  iridectomie  droites  et  courbes.  Un 
crochet  pointu.  Des  curettes  plates  ou  concaves.  Des  ciseaux 
courbes  ou  coudés  sur  le  plat. 

Préparation.  —  Le  malade  a  été  purgé  la  veille  de  Topéra- 
tion;  la  pupille  est  largement  dilatée  par  des  instillations 
d'atropine.  * 
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Position.  —  Le  patient  est  couché,  près  du  bord  du  lit,  la 
ète  reposant  sur  un  plan  résistant  et  légèrement  élevée, 
œil  sain  recouvert  par  un  bandeau,  Téclairage  excellent. 

L'opérateur  se  place  sur  le  côté  du  lit,  en  avant  de  la  télé 
»our  Fœil  gauche,  en  arrière  pour  Tœil  droit,  à  moins  qu'il 
le  soit  ambidextre. 

Écartement  des  paupières.  —  Les  paupières  sont  écartées 
»ar  un  blépharostat,  des  écarteurs  pleins,  ou  par  les  doigts 
l'un  aide. 

Blépharostats.  —  Il  en  existe  plusieurs  variétés.  Deux  seule- 
nent  sont  nécessaires  ;  l'un  dont  le  manche  s'applique  en 
lehors  sur  la  tempe,  l'autre  dont  le  manche  se  place  en  de- 
iauSy  du  côté  du  nez. 

Pour  éviter  toute  pression  sur  le  globe  oculaire,  l'instru- 
ment introduit  sous  les  paupières,  ouvert  et  fixé  au  point  con- 
venable, est  confié  à  un  aide  qui  le  saisit  par  le  manche  et  le 
soulève  légèrement,  écartant  les  paupières  du  globe  de  l'œil. 
Ces  instruments  sont  toujours  un  peu  gênants,  soit  par  la 
pression  qu'ils  exercent  sur  l'œil  et  les  contractions  qu'ils 
excitent,  soit  par  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  les  retirer  au 
moment  où  le  globe  est  largement  ouvert,  mais  ils  permettent 
d'opérer  sans  aide. 

Écarteurs.  —  Les  écarteurs  pleins  sont  les  meilleurs,  ils 
maintiennent  mieux  la  paupière.  L'écarteur  supérieur  est  seul 
nécessaire,  la  paupière  inférieure  pouvant  être  facilement 
abaissée  par  la  main  qui  tient  la  pince  à  fixation.  Il  faut  éviter 
toute  pression  de  ces  instruments  sur  le  globe. 

Aide. — Se  tenant  derrière  la  tète  du  patient, l'aide  place  la 
pulpe  de  l'indicateur  ou  du  médius,  recouverte  de  craie  si  elle 
tend  à  glisser,  sous  le  bord  libre  de  la  paupière  supérieure 
préalablement  soulevée,  et  l'applique  contre  le  rebord  orbi- 
taire  supérieur,  évitant  avec  soin  de  comprimer  le  globe. 
Avec  Tautre  main,  il  abaisse  la  paupière  inférieure,  si  cela 
est  nécessaire. 

Pince  à  fixation.  — Le  point  d'application  de  la  pince  varie 
avec  l'emplacement  de  la  section  cornéenne,  mais  il  doit  tou- 
jours être  choisi  de  façon  à  ne  pas  gêner  la  marche  du  cou- 
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teau.  La  pince  ne  doit  pas  comprimer  le  globe  oculaire.  Lors- 
qu'elle est  placée,  la  main  qui  la  maintient  vient  prendre  un 
point  d'appui  sur  les  parties  voisines. 

Pour  bien  fixer  la  pince,  on  la  prend  des  deux  mains,  le  pouce 
et  rindicatenr  gauches  appliqués  près  des  mors  écartés  de 


FiG.  192.  —  Pince  à  fixation. 

4  OU  5  millimètres,  le  pouce  et  Tindex  droits  à  la  racine  des 
branches.  On  applique  les  mors  sur  la  conjonctive  à  2  ou  3  mil- 
limètres en  arrière  du  bord  transparent  de  la  cornée,  et  per- 
pendiculairement à  la  direction  de  ce  bord.  Pendant  que  la 
main  droite  pousse  la  pince  vers  l'œil  en  exerçant  une  pres- 
sion assez  forte  et  bien  perpendiculairement  à  la  surface,  la 
gauche  rapproche  les  mors  qui  saisissent  la  conjonctive  et  le 
tissu  sous-jacent.  La  pince  fermée,  on  retife  la  main  droite, 
et  les  doigts  de  la  main  gauche  glissant  le  long  des  branches, 
le  pouce  vient  se  placer  près  du  bouton  du  ressort,  tout  prêt 
à  le  pousser  pour  ouvrir  l'instrument,  pendant  que  les  der- 
niers doigts  vont  prendre  un  point  d'appui  sur  les  parties  vw- 
sines  de  la  face. 

L'extraction  àgrand  lambeau  comprend  :  l'extraction  à  lam- 
beau simple,  l'extraction  à  lambeau  combinée,  et  l'extraction 
à  lambeau  sans  ouverture  de  la  cristalloîde. 

0C.  EXTRACTION  A  LAMBEAU  SIMPLE. 

Elle  est  dite,  inférieure,  supérieure  ou  latérale,  suivant  la 
partie  de  la  cornée  où  l'on  prend  le  lambeau. 

a.  Kératotomie  inférieure.  —  Paupières  écartées.  La 
pince  à  fixation  est  appliquée  du  côté  nasal,  un  peu  au-dessus 
du  diamètre  transverse  de  la  cornée. 

Procédé  de  DavieL  —  Le  lambeau  comprend  un  peu  plus 
de  la  moitié  inférieure  de  la  cornée,  sa  base  étant  placée  à 
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1  millimètre  au-dessus  du  diamètre  transverse.  La  ponction 
se  fait  à  1  millimètre  en  dedans  du  bord  cornéen,  la  contre- 


FiG.  193.  —  Extraction  de  la  cataracte, 
i,  lambeau  de  Daviel;  2,  lambeau  de  Jagobson. 

ponction  au  point  diamétralement  opposé.  Le  lambeau  reste 
dans  toute  son  étendue  à  1  millimètre  du  limbe  scléro-cornéal, 
dans  la  partie  transparente  de  la  cornée. 

Procédé  de  Jacobson.  —  Le  lambeau  moins  élevé,  a  sa 
base  à  1  millimètre  au-dessous  du  diamètre  transverse  de  la 
cornée,  il  est  taillé  en  partie  dans  le  limbe  scléro-cornéal. 

1°  Section  de  la  cornée.  —  Le  couteau  triangulaire  est  tenu 
de  la  main  droite,  le  pouce  appliqué  sur  un  des  côtés  latéraux 
du  manche,  l'index  et  le  médius  sur  le  côté  opposé.  Le 
manche  repose  sur  la  pulpe  des  doigts;  la  main  en  supination 
prend  un  point  d'appui  sur  la  joue  ou  la  tempe  à  l'aide  de 
l'auriculaire. 

L'opérateur  applique  le  plat  de  la  lame  uue  ou  deux  fois 
sur  la  face  antérieure  de  la  cornée,  pour  habituer  le  malade 
au  contact  de  l'instrument.  Il  s'assure  en  étendant  et  fléchis- 
sant les  doigts  que  la  lame  pourra  traverser  toute  la  cornée, 
sans  qu'il  soit  nécessaire  de  déplacer  le  point  d'appui  de  la 
main. 

Tenant  les  doigts  fléchis,  la  lame  du  couteau  parallèle  au 
plan  de  l'iris,  le  tranchant  en  bas,  le  dos  parallèle  au  dia- 
mètre transverse  de  la  cornée;  if  ponctionne  dans  le  limbe 
scléro-cornéen,  au  côté  externe  du  globe,  à  1  millimètre  en 
arrière  du  bord  transparent  de  la  cornée,  et  à  1  millimètre 
au-dessous  du  diamètre  trans verse. 

La  pointe  du  couteau  parvenue  dans  la  chambre  antérieure^ 
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on  pousse  la  lame  en  avant  par  un  mouvement  d'extension 
des  doigts  de  la  main  droite,  en  la  maintenant  toujours  dans 
le  plan  de  Tiris,  son  dos  parallèle  au  diamètre  horizontal;  et 
Ton  vient  faire  la  contre-ponction  à  l  millimètre  en  arrière 
du  bord  cornéen,  du  côté  nasal. 

Par  la  forme  de  sa  lame,  le  tranchant  du  couteau  s'est 
naturellement  engagé  dans  la  cornée,  à  mesure  que  la  pointe 
avançait  vers  le  côté  nasal.  On  continue  de  pousser  le  couteau 
en  dedans,  jusqu'à  ce  qu'il  ne  reste  plus  qu'ua  pont  coroéen 
de  quelques  millimètres  à  diviser  pour  achever  le  lambeaa. 
On  renverse  peu  à  peu  et  très-doucement  le  manche  en  ar- 
rière pour  éviter  de  buter  contre  le  nez.  Si  les  doigts  de  la 
main  droite  avaient  été  placés  trop  près  de  la  lame,  ou  trop 
peu  fléchis,  pour  permettre  au  couteau  de  traverser  la  cornée 
sans  changement  du  point  d'appui,  on  les  déplace  lentement 
et  l'un  après  l'autre ,  pour  éviter  toute  perte  d'humeur 
aqueuse. 

A  ce  moment,  le  couteau  restant  immobile,  l'aide  retire  le 
doigt  ou  l'écarleur  qui  maintenait  la  paupière  supérieure  rele- 
vée ;  l'opérateur  enlève  la  pince  à  fixation,  et  avec  son  indi- 
cateur gauche,  abaisse  la  paupière  inférieure.  Par  un  mou- 
vement de  retrait  du  couteau,  et  en  dirigeant  le  tranchant  un 
peu  en  avant^  il  achève  lentement  la  section  du  lambeau,  re- 
commandant au  malade  l'immobilité  la  plus  absolue.  Le  som- 
met du  lambeau  doit  correspondre  à  peu  près  au  bord  trans- 
parent de  la  cornée.  Fermant  les  paupières,  on  laisse  le 
malade  reposer  un  instant. 

Il  faut  apporter  le  plus  grand  soin  à  l'exécution  de  ce 
temps,  pour  assurer  au  lambeau  une  étendue  suflûsante,  une 
conformation  régulière  ;  ne  porter  le  tranchant,  ni  trop  en 
avant  dans  la  cornée,  ni  en  arrière  dans  la  sclérotique.  Si  le 
lambeau  est  trop  étroit,  on  l'agrandit  avec  le  couteau  mousse, 
ou  les  ciseaux  courbes  du  côté  de  sa  base;  et  si  la  chose  est 
impossible,  on  fait  l'iridectomie,  et  au  besoin  on  va  chercher 
le  cristallin  avec  le  crochet  ou  la  curette. 

L'écoulement  prématuré  de  l'humeur  aqueuse  amène  l'iris 
sous  le  tranchant  du  couteau  ;  il  faut,  par  quelques  frotte- 
ments sur  la  cornée,  chercher  à  déplacer  et  à  faire  conirac- 
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ter  la  membrane.  Si  on  ne  peut  y  réussir,  on  la  <îoupe,  et 
plus  tard  on  excise  toule  la  partie  intéressée,  y  compris  le 
bord  pupillaire  correspondant.  On  agit  de  même,  quand  .la 
pointe  du  couteau  a  pénéiré  dans  l'iris  au  moment  de  la 
ponction,  et  qu'il  est  impossible  de  la  dégager  sans  évacuer 
l'humeur  aqueuse. 

â"  Ouverture  de  la  capsule  cristalUnienne.  —  Avec  le 
pouce  gauche,  l'opérateur  soulève  doucement  la  paupière  su- 
périeure, tout  prêt  à  la  lâcher  à  la  moindre  conlractio:i 
du    malade.   Il   prend  de  la  main  droite  le  kystitome  d(^ 


FiG.  19i.  -»  Kystitome. 

Graefe,  les  doigts  très-rapprochés  de  la  lame  pour  assu- 
rer plus  de  précision  aux  mouvements  de  la  pointe,  le  tran- 
chant en  bas.  Il  le  glisse  dans  la  chambre  antérieure,  en  dé- 
primant légèrement  avec  son  col  la  lèvre  postérieure  de  li 
plaie,  près  du  sommet  du  lambeau,  et  le  maintenant  contre 
la  face  postérieure  de  la  cornée,  il  le  conduit  dans  le  champ 
de  la  pupille.  Par  un  quart  de  rotation,  il  tourne  la  pointe  e:i 
arrière,  Contre  la  cristallolde. 

Suivant  les  auteurs,  la  pointe  du  kystitome  doit  rester  dis- 
tante du  bord  pupillaire ,  au  moins  d'un  demi-millimètre, 
pour  éviter  d'accrocher  l'iris.  L'écoulement  de  l'humeur 
aqueuse  amène  d'habitude  un  rétrécissement  considérable 
de  la  pupille,  dont  le  diamètre  mesure  au  plus  2  à  2  millimè- 
tres i/2.  Il  est  donc  indispensable,  si  Ton  ne  veut  pas  s'ex- 
poser à  une  division  fort  incomplète  de  la  cristalloïde,  de 
conduire  le  kystitome  jusque  sous  le  bord  pupillaire.  Le  dos 
de  l'instrument  étant  seul  en  contact  avec  la  membrane, 
on  ne  risque  pas  de  la  blesser.  €n  peut  se  contenter 
d'inciser  transversalement  la  capsule,  mais  mieux  vaut  la  di- 
viser en  croix  ou  en  triangle  par  trois  incisions  faites  du  côté 
nasal  vers  le  côté  temporal,  en  retirant  l'instrument  à  soi,,  et 
non  en  le  poussant. 

CHAUVEL  1!9 
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La  cristallolde  antérieure  venant  au  contact  de  la  cornée 
après  l'écoulement  de  Thumeur  aqueuse,  pas  n'est  besoin  de 
presser  sur  la  capsule  avec  la  pointe  du  kystilome  pour  la  di- 
viser. Cette  pression  n'est  utile  qu'en  cas  de  résistance  de  la 
capsule  altérée,  et  expose  à  luxer  le  cristallin.  La  division  de 
la  cristallolde  s'annonce  par  un  mouvement  de  propulsion  du 
cristallin  en  avant,  qui  détermine  la  dilatation  de  la  pupille. 

On  imprime  alors  au  manche  du  kystitome,  un  quart  de 
rotation  qui  place  sa  pointe  en  haut,  et  le  faisant  glisser  le 
long  de  la  face  postérieure  de  la  cornée,  on  l'amène  douce- 
ment au  dehors. 

La  division  incomplète  de  la  cristallolde,  la  persistance 
dans  le  champ  pupillaire  de  lambeaux  de  cette  membrane, 
est  une  source  fréquente  d'accidents.  Pour  y  remédier, 
M.  Perrin  a  imaginé  un  instrument  de  section  et  d'excisioa 


FiG.  195.  —  Griffe  capsula  ire  de  M.  Perrin. 

auquel  il  a  donné  le  nom  de  Griffe  .capsulaire.  Il  est  formé 
par  un  manche  à  pans,  supportant  une  tige  métallique ,  ter- 
minée par  un  petit  étrier.  Cet  étrier  dont  les  bords  latéraux 
sont  mousses,  présente  sur  sa  base,  large  de  1  i/2  à  2  milli- 
mètres, trois  à  quatre  petites  dents  à  bords  tranchants,  à 
pointe  dirigée  vers  le  sommet  de  l'étrier. 

Pour  introduire  la  griffe,  les  lames  dirigées  en  arrière, 
leur  pointe  en  bas,  on  déprime  légèrement  la  lèvre  posté- 
rieure de  la  plaie,  et  nn  fait  glisser  Tétrier  le  long  de  la  face 
intérieure  de  la  cornée,  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la 
pupille.  En  le  ramenant  directement  en  bas,  et  appuyant 
très-légèrement  sur  la  cristalloïde,  on  divise  cette  membrane 
en  plusieurs  lignes  parallèles,  sur  une  grande  étendue,  et 
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quelquefois  on  eu  arrache  un  lambeau.  On  s'arrête  avant  que 
les  dents  aient  atteint  le  bord  pupillaire  inférieur,  et  pour  re- 
tirer la  griffe  sans  accrocher  Tirls  au  passage,  on  soulève  lé- 
gèrement le  lambeau  cornéen  avec  le  dos  de  Tétrier. 

Au  moment  d'introduire  le  kystitome,  on  constate  quelque- 
fois que  riris  fait  hernie  dans  la  plaie.  Il  faut  s'efforcer  de  le 
faire  rentrer,  en  excitant  sa  contraction  par  de  douces  fric- 
tions exercées  sur  la  cornée  au  travers  de  la  paupière  supé- 
rieure. On  peut  aussi  le  repousser  doucement  dans  la  cham- 
bre antérieure  avec  un  stylet  ou  la  curette.  Si  ces  tentatives 
échouent,  on  fait  l'excision  du  prolapsus  avant  de  diviser  la 
capsule. 

Sitût  le  kystitome  retiré,  on  ferme  les  paupières. 

3**  Sortie  de  la  lentille.  —  Le  malade  reposé,  l'opérateur 
soulève  doucement  la  paupière  supérieure  avec  le  pouce  gau-  . 
che,  pendant  qu'avec  le  pouce  droit,  il  abaisse  la  paupière 
inférieure.  En  engageant  le  malade  à  regarder  en  haut,  la 
lentille  poussée  en  avant,  traverse  la  pupille,  et  vient  s'enga- 
ger dans  la  plaie  par  son  bord  inférieur.  Aussitôt  que  son 
grand  diamètre  a  franchi  l'ouverture  cornéen  ne,  on  abaisse 
la  paupière  supérieure,  et  la  lentille  s'échappe  au  de- 
hors. 

Si  l'engagement  du  cristallin  ne  se  fait  pas  spontanément^ 
on  le  sollicite  par  de  douces  pressions  exercées  par  le  pouce 
gauche  sur  la*  partie  supérieure  du  globe,  au  travers  de  la 
paupière.  Ces  pressions  doivent  toujours  être  très-ménagées. 
Si  la  ca{MUile  n'a  pas  été  assez  largement  divisée,  on  réintro- 
duit lé  kystitome  pour  compléter  sa  section. 

Si  la  pupille  ne  se  laisse  pas  dilater,  on  excise  un  lambeau 
de  Hrisan  niveau  de  la  plaie.  En  dernier  lieu,  on  va  cher- 
chei:  la  lentille  avec  la  curette  ou  le  crochet  pointu,  mais 
l'emploi  de  ces  instruments  doit  être  autant  que  possible 
évité. 

D'ordinaire  le  noyau  cristallinien  s'échappe  seul  ou  pres- 
que seul,  la  pupille  est  encore  obstruée  en  grande  partie  par 
les' masses  corticales.  Par  de  douces  frictions  exercées  avec  la 
pulpe  du  pouce  sur  la  cornée,  au  travers  de  la  paupière  supé- 
rieure^ on  réunit  ces  débris  dans  le  champ  de  la  pupille.  Au 
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bout  (Kun  instant,  lorsque  Thumeur  aqueuse  est  en  partie 
reproduite,  on  soulève  légèrement  la  paupière,  et  le  liquide 
en  s'écoulant  entraîne  les  niasses  corticales  au  dehors. 

Quoi  qu'on  ait  dit  de  la  possibilité  de  résorption  de  ces 
débris  corticaux,  il  faut  se  souvenir  que  leur  séjour  dans  Toeil 
est  une  cause  fréquente  d'accidents  et  l'origine  habituelle  des 
cataractes  secondaires.  Si  on  ne  peut  les  faire  sortir  par  de 
douces  pressions,  on  cherchera  à  les  attirer  au  dehors  avec  la 
curette,  et  au  besoin  on  les  saisira  avec  les  pinces  à  idirecto- 
mie,  ou  les  pinces  capsulaires  de  Graefe.  Les  tractions  seront 
irès-douces  pour  éviter  la  déchirure  de  Thyaloïde  et  Técou- 
lement  de  la  vitrine.  Quoique  ces  pertes  aient  peu  d'inconvé- 
nients lorsqu'elles  sont  modérées,  nous  ne  croyons  pas  avec 
F.  Poncety  qu'on  doive  les  conseiller  en  principe. 

Si  par  une  contraction  subite  des  paupières,  l'humeur  n- 
trée  est  chassée  au  dehors,  il  faut  de  suite  fermer  les  pau- 
pières, exercer  sur  le  lambeau  une  douce  pression  et  atten- 
dre. Quand  cet  accident  se  produit  avant  la  discîsion  de  la 
capsule,  l'extraction  de  la  lentille  devient  des  plus  difficiles. 
Au  lieu  de  recourir  au  crochet  ou  à  la  curette  pour  amener  le 
cristallin  au  dehors,  mieux  vaudrait  peut-être  fermer  l'œil, 
et  attendre,  puis  recourir  plus  tard  à  une  nouvelle  opéra- 
tion. 

4*  La  pupille  complètement  nettoyée,  présente  une  colora- 
tion noir  foncé,  et  une  forme  arrondie.  Son  irrégularité  in- 
dique une  hernie,  ou  un  enclavement  de  l'iris.  Il  faut  alors 
faire  rentrer  la  membrane,  et  si  l'on  n'y  peut  parvenir,  ex- 
ciser le  prolapsus  avec  soin. 

La  coaptalion  défectueuse  du  lambeau,  tient  à  l'irrégula- 
rité de  la  section,  à  un  enclavement  de  l'iris,  ou  enûn  à  un 
prolapsus  de  la  vitrine  qu'il  faut  exciser. 

Après  avoir  nettoyé  la  conjonctive,  enlevé  tous  les  caillots 
et  les  débris  du  cristallin  accumulés  dans  son  cul-de-sac  in- 
férieur, on  instille  une  goutte  d'atropine;  on  fait  constater 
'  au  patient  le  résultat  obtenu  pour  lui  donner  confiance,  et 
Ton  applique  le  bandeau  compressif  sur  les  deux  yeux. 

b.  Kératotomie  supérieure.  —  La  section  porte  sur  la 
moitié  supérieure  de  la  cornée.  La  pince  doit  être  fixée  un 
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peu  au-dessous  du  diamètre  transverse;  le  manuel  opéra- 
toire est  celui  que  nous  venons  d'indiquer,  modifié  pour  la 
position  du  couteau  et  la  sortie  de  la  lentille,  par  le  siège  de 
la  section.  Ses  avantages  sont  :  la  coaptation  meilleure  du 
lambeau,  maintenu  par  la  paupière  supérieure,  et  des  per- 
tes moins  fréquentes  d'humeur  vitrée,  chose  fort  discutable. 
Mais  en  revanche,  tous  les  temps  de  l'opération  sont  d'une 
exécution  plus  difficile,  et  la  division  de  la  capsule,  quelque- 
fois impossible  par  la  mobilité  d'un  œil  impressionnable, 
exige  une  grande  habileté  de  main. 

c.  Kératotomie  a  lambeau  conjonctival  {Desmarres).  — 
Pour  remédier  aux  accidenis  qui  résultent  d'une  large  ouver- 
ture de  l'œil,  chez  un  malade  peu  obéissant.  Desmarres  a 
conseillé  de  laisser  un  pont  de  cornée  ou  de  conjonctive  in- 
tact au  sommet  du  lambeau,  que  l'on  n'achève  qu'après  la 
division  de  la  cristalloïde.  On  peut  ainsi  conserver  la  pince 
pour  fixer  l'œil  pendant  le  second  temps. 

Le  premier  temps  s'exécute  d'après  les  règles  indiquées , 
mais,  au  lieu  d'achever  le  lam- 
beau, on  retire  le  couteau  en 
laissant  un  pont  de  2  ou  3  mil- 
limètres. 

Pour  diviser  la  capsule,  on 
se  sert  d'un  couteau  kystitome , 
petit  couteau  mousse,  à  tran- 
chant rectiligne, présentant  du 
côté  du  dos  de  la  lame  une 
saillie  acérée  à  son  extrémité. 
La  pince  restant  en  place,  on 
introduit  le  couteau  par  la  sec- 
tion cornéennc  externe  ou  tem- 
porale, le  tranchant  dirigé  vers 
le  sommet  du  lambeau.  On  le 
conduit  de  dehors  en  dedans 
jusqu'à  la  pupille,  et  tournant  alors  sa  pointe  en  arrière,  on 
divise  la  cristalloïde.  Le  couteau  continuant  sa  marche  vient 
sortir  par  la  plaie  cornéenne  du  côté  nasal.  Retirant  la  pince 
à  fixation,  l'opérateur  amène  le  tranchant  du  couteau  contre 
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Fie.  196.  —  Extraction  de  la 
cataracte. 

i,  section  scicro-cornéenne  avec  pont 
médian;  3,  couteau-kystitome  de 
Desmarres. 
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le  pont  à  diviser  et  le  coupe  par  de  petits  mouvements  de  va- 
et-vient,  ramenant  Tinstrument  directement  en  avant  pour 
sectionner  la  conjonctive. 

3.   —  Extraction  a  lambeau  combinée. 

Cest  Textraction  à  grand  lambeau,  combinée  avec  Texcision 
constante  et  régulière  d'un  segment  de  l'iris. 

Mooren  pratique  d'abord  Tiridectomie  en  haut.  Quinze 
jours  plus  tard,  il  extrait  la  lentille. 

Jacobson  fait  la  kératotomie  inférieure,  puis  excise  l'iris 
dans  toute  la  largeur  de  la  plaie. 

Il  est  bien  préférable  d'exciser  l'iris  avant  la  sortie  de  la 
lentille.  Cette  excision  qui  devient  le  second  temps  de  Topé- 
ration,  se  pratique  d'après  les  règles  données  pour  l'iridectomie. 

7.    -  Extraction  a  lambeau  sans  ouverture  de  la  capsule. 

Cette  méthode  expose  à  de  très-grands  accidents.  Le  lam- 
beau taillé,  on  a  tenté  de  détacher  la  lentille  et  sa  capsule  par 
des  pressions  et  des  secousses  imprimées  à  l'aide  d'une 
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FiG.  197.  —  Curcltc  de  Pagenstecher. 

curette.  Plus  tard  on  en  vint  à  pratiquer  d'abord  une  large 
iridectomie,  puis  à  faire  glisser  en  arrière  du  crislallin  une 
large  curette  pour  l'amener  au  dehors  avec  son  enveloppe. 

B.  —  Extraction  par  incision  linéaire. 

Elle  se  divise  en  extraction  linéaire  simple  et  extraction 
linéaire  composée. 

a.  Extraction  linéaire  simple.  —  On  désigne  sous  le 
nom  d'incision  linéaire  une  section  faite  suivant  un  des  méri- 
diens du  globe  de  l'œil,  c'est-à-dire  comprise  tout  entière 
dans  un  plan  passant  par  le  centre  de  la  sphère  oculaire. 

Appaml  instrumentuL  —  Des  blépharostats  ou  des  éciu-- 
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leurs  des  paupières.  —  Une  pince  à  fixation.  —  Un  couteau 
Jancéolaire  large,  droit  ou  coudé.  —  Un  kystilome.  —  Une 


FiG.  198.  —  Goulcau  lancéolaire  coudé. 

curette  large.  —  Des  pinces. à  iridectomie.  —  Un  couteau 
mousse.  —  Des  ciseaux  courbes  et  des  ciseaux  coudés  sur  le 
plat. 

Même  préparation  et  même  position  que  pour  l'extraction 
à  lambeau. 

i"  Les  paupières  écartées,  l'opérateur  applique  la  pince  à 
fixation  du  côté  nasal  de  Toeil,  à  3  millimètres  en  arrière  du 
bord  de  la  cornée  et  dans  la  direction  du  diamètre  transverse. 
Le  couteau  lancéolaire  droit 
tenu  comme  une  plume  à  écrire, 
(position  indiquée),  le  plat  de 
la  lame  parallèle  au  plan  de 
riris,  le  manche  horizontal,  il 
en  applique  la  pointe  à  2  milli- 
mètres en  avant  du  limbe  cor- 
néàl  ou  exactement  au  milieu 
du  rayon  externe  et  transverse 
de  la  cornée.  Il  fait  pénétrer  la 
lame  par  un  mouvement  d'extension  des  doigts,  et  lentement 
il  pousse  la  pointe  vers  le  côté  nasal,  suivant  le  diamètre 
transverse  de  la  cornée,  jusqu'à  ce  que  l'incision  ait  une  éten- 
due de  5  ou  6  millimètres.  Inclinant  alors  ie  manche  de 
l'instrument  vers  la  tempe,  de  façon  que  sa  pointe  s'applique 
contre  la  face  postérieure  de  la  cornée,  il  le  retire  lentement 
pour  que  l'humeur  aqueuse  s'écoule  peu  à  peu.  Tout  en  reti- 
rant le  couteau,  il  en  dirige  la  pointe  soit  vers  le  bord  orbi- 
taire  supérieur,  soit  vers  l'inférieur.  Il  peut  ainsi,  par  une 
légère  pression  sur  un  des  côtés  de  la  lame,  agrandir  la  plaie 
interne  de  la  cornée  sans  augmenter  sensiblement  l'étendue 
de  la  plaie  extérieure. 

^  On  introduit  alors  le  kystitome,  la  pointe  en  bas,  et  le 


FiG.  199.— Extraction  linéaire 
simple  ,  section  de  la  eornée. 
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faisant  glisser  le  long  de  la  face  postérieure  de  la  cornée,  on 
le  conduit  jusqu'au  côté  nasal  de  la  pupille  >  Tournant  la  pointe 
en  arrière  par  un  quart  de  rotation,  on  divise  la  capsule  puis 
on  retire  Tinstrument. 

S""  La  pince  à  fixation  est  retirée  et  remplacée  par  le  doigt 
d'un  aide  qui  maintient  l'œil  et  Tempéche  de  se  dévier  en 
bas,  par  une  légère  pression  exercée  au  travers  de  la  paupière 
inférieure.  L'opérateur  appuie  légèrement  le  dos  de  la  curette 
contre  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie  cornéenne,  en  même 
temps  qu'au  travers  de  la  paupière  supérieure  il  comprinie 
doucement  le  globe.  Sous  cette  action,  les  masses  corticales 
ramollies  s'échappent  au  dehors.  On  peut  ainsi,  en  laissante 
rhumeur  aqueuse  le  temps  de  se  reformer,  évacuer  en  plu- 
sieurs fois  tous  les  débris  du  cristallin.  Ce  n'est  que  par 
exception  qu'on  doit  avoir  recours  à  la  curette  pour  extraire 
les  débris  de  la  lentille. 

S*il  se  fait  un  prolapsus  de  l'iris,  on  le  repousse  dans  la 
chambre  antérieure  ou  on  en  fait  l'excision  ;  si  le  corps  vitré 
vient  faire  hernie  au  dehors,  on  achève  l'opération  au  plus 
vite. 

Un  diagnostic  erroné  peut  conduire  sur  une  cataracte 
nucléaire.  On  agrandit  alors  l'incision,  on  excise  l'iris  et  on 
extrait  le  noyan  plutôt  que  de  l'abandonner  à  la  résorption. 

b.  Extraction  linéaire  combinée.  -—  Cette  méthode  est 
en  réalité  une  extraction  à  petit  lambeau  périphérique,  la 
section  ne  se  faisant  pas  exactement  suivant  un  des  méridiens 
de  la  sphère  oculaire. 

Appareil  instrumental.  —  Un  blépharostat  à  ressort.  — 
Une  pince  à  fixation.  —  Un  couteau  de  Graefe,  sorte  de  petit 
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Fie.  200.  —  Couteau  de  Graefe. 


bistouri  à  lame  droite,  longue,  étroite,  effilée,  dont  le  dos 
arrondi  présente  une  épaisseur  de  plus  en  plus  grande  de  la 
pointe  au  talon  pour  empêcher  l'écoulement  de  l'humeur 
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aqueuse.  —  Des  pinces  à  indeclomie  courbes  et  droites,  des 
pinces  capsulaires.  —  Des  ciseaux  courbes  ou  coudés  sur  le 
plat,  — Un  kyslilome  de  Graefe  avec  sa  curette  de  caoutchouc. 
—  Un  crochet  recourbé.  —  Une  curette  plate  de  Critchett. 

Même  préparation  et  môme  position  du  malade  et  de  Topé* 
rateur  que  pour  l'extraction  à  lambeau. 

i°  Section  de  la  cornée  —  Le  blépharostat  mis  en  place  et 
fixé,  un  aide  le  saisit  et  soulève  légèrement  les  paupières  en 
attirant  l'instrument  en  avant 

pour  éviter  toute  pression  sur  "^v  r 

le  globe  de  l'œil.  L'opérateur         ^/^^v^^^TTÎ^^^Ss. 

applique  la  pince  à  fixation,  au-  /^    "^-  -^ 

dessous  du  bord  cornéen,  dans  /      f\\       1      2. 

le  prolongement  du  diamètre  l       V_JXi?    / 

vertical   de  la  cornée,   et  la  \  / 

prenant  de  la  main  gauche,  il  ^^^^    ^^ 

attire  l'œil  en  bas.  De  la  main  ^^^  ^^^  _  ^^^^^^,^  ^^^^^^^.^^ 
droite  il  tient  le  couteau  de  linéaire  combinée 

Graefe,  le  tranchant  en  haut,  i,  ponction;  2.  conire-poncUon; 

le  plat  de  la  lame  parallèle  au  ^'  ^^^^^'^  sciéro-coméennc. 

plan  de  l'iris.  Il  fait  la  ponction  dans  le  limbe  scléro-cornéal, 
du  côté  temporal,  à  1  millimètre  en  arrière  du  bord  transpa- 
rent de  la  cornée  et  sur  le  trajet  d'une  ligne  horizontale  pas- 
sant à  1  millimètre  1/2  au-dessous  du  sommet  de  cette  mem- 
brane. La  pointe  de  l'instrument  est  d'abord  dirigée  vers  le 
tiers  interne  et  inférieur  de  la  cornée  E;  puis  quand  la  lame 
a  pénétré  de  5  à  6  millimètres  dans  la  chambre  antérieure, 
on  relève  la  pointe,  et  la  conduisant  en  dedans,  on  vient  faire 
la  contre-ponction  au  point  semblaTale  du  côté  nasal,  c'est-à- 
dire  à  1  millimètre  en  arrière  du  bord  cornéen  et  à  1  milli- 
mètre 1/2  au-dessous  du  sommet  de  la  cornée. 

Lorsque  la  lame  est  sortie  de  l'œil,  du  côté  du  nez,  dans 
une  longueur  de  8  à  10  millimètres,  on  ramène  le  couteau  en 
haut,  et  par  des  mouvements  de  va-et-vient,  on  coupe  le  limbe 
scléro-cornéal  parallèlement  au  bord  de  la  cornée  et  on  fait 
sortir  la  lame  à  1  millimètre  environ  au-dessus  du  sommet 
de  cette  membrane.  La  conjonctive  est  soulevée  par  la  sortie 
de  rhumeur  aqueuse,  sous  forme  d'une  vésicule.  La  sclérotique 

29. 
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divisée,  on  dirige  le  tranchant  du  couteau  directement  en 
avant,  ou  même  un  peu  en  bas,  pour  ne  pas  tailler  un  lambeau 
trop  long  dans  la  conjonctive  soulevée. 

L'incision  scléro-cornéenne  doit  avoir  une  longueur  de  d 
à  10  millimètres.  On  l'augmente  un  peu,  en  abaissant  les 
points  de  ponction  et  de  contre-ponction,  si  la  cataracte  est 
dure  et  le  noyau  volumineux.  On  obtient  ainsi  un  lambeau 
qui  présente  une  hauteur  de  plus  en  plus  considérable,  en 
même  temps  que  Tincision  s'éloigne  delà  linéarité.  AvecÂrIf 
et  Wecker,  nous  pensons  qu'au  lieu  dé  faire  sortir  le  couteau 
en  arrière,  de  façon  à  tailler  un  lambeau  conjonctival,  il  est 
préférable  de  placer  le  sommet  du  lambeau  exactement  dans 
le  limbe  cornéal  pour  éviter  de  la  gêne  dans  les  autres  temps 
de  l'opération. 

2**  Iridectomie.  —  Habituellement  l'iris  vient  faire  hernie 
dans  la  plaie  en  même  temps  que  s'échappe  l'humeur  aqueuse. 
Maintenant  la  pince  à  fixation  de  la  main  gauche,  l'opérateur 
avec  la  petite  pince  droite  de  Graefe  soulève  le  prolapsus 
irien  et  l'étend  de  façon  à  bien  l'amener  au  dehors  dans  les 
angles  de  la  plaie  dont  il  doit  avoir  l'étendue  à  sa  base.  Un 
aide  glisse  sur  la  sclérotique  le  plat  des  ciseaux,  en  appuyant 
légèrement  sur  le  globe,  et  par  2  ou  3  coups  de  ciseaux  il 
détache  l'iris  de  la  tempe  vers  le  nez,  en  l'excisant  avec 
beaucoup  de  soin  dans  les  angles  de  la  plaie. 

Lorsque  l'aide  n'est  pas  sûr,  l'opérateur  lui  confie  la  pince 

2.  i 


Fiti.  202.  —  Cataracte.  Extraction  linéaire  combinée. 

Excision  de  l'iris,  1,  dans  toute  la  larg^eur  do  la  plaie;  2,  partielle.  Pupille  en 

trou  de  serrure. 

à  fixation.  De  la  main  gauche  il  soulève  fit  étend  le  prolapsus 
de  l'ms  ;  de  la  main  droite  il  tient  les  ciseaux  coudés  sur  le 
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plat  et  excise  le  segment  hernie  par  2  ou  3  coups  de  ciseaux. 
n  s'assure  avec  le  plus  grand  soin  que  le  sphincler  irien  ne 
reste  pas  enclavé  dans  les  angles  de  la  plaie.  Au  besoin  il 
sollicite  sa  rentrée  par  de  douces  pressions  faites  avec  le  dos 
de  la  curette  sur  la  face  antérieure  de  la  cornée. 

Si  l'iris  n'est  pas  hernie,  l'opérateur  va  le  saisir  dans  la 
chambre  antérieure  et  l'amène  au  dehors  en  suivant  les  règles 
données  pour  Firidectomie. 

Au  lieu  d'enlever  tout  le  segment  de  l'iris  correspondant  à 
l'incision,  soit  un  cinquième  environ  de  cette  membrane, 
lY^cker  n'excise,  qu'une  largeur  de  2  millimètres  environ, 
du  bord  libre  au  bord  ciliaire  du  diaphragme.  On  obtient 
ainsi  une  pupille  en  forme  de  trou  de  serrure,  moins  gênante, 
et  le  sphincter  rentre  plus  facilement. 

3**  Ouverture  de  la  capsule.  —  Le  cyslitome  à  tige  flexible 
de  Graefe  est  introduit  dans  la  chambre  antérieure  le  tranchant 
dirigé  en  haut,  et  conduit  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la 
pupille  par  la  main  droite  de  l'opérateur,  qui,  de  la  main 
gauche  a  repris  la  pince  à  fixation.  Tournant  en  arrière  la 
pointe  du  cystitome  ;  par  deux  incisions  obliques  de  bas  en 
haut,  il  forme  un  lambeau  capsulaire  en  Y  et  réunit  l'extré- 
mité supérieure  de  ces  incisions  par  une  section  transversale 
de  la  cristalloide.  La  pointe  du  cystitome  ne  doit  appuyer  que 
très-légèrement  sur  la  lentille  pour  ne  pas  la  luxer  dans  le 
corps  vitré.  La  pointe  de  l'instrument  est  alors  dirigée  en  bas 
et  on  l'amène  lentement  au  dehors. 

Weber  se  sert  d'un  crochet  à  deux  dents  superposées,  Meyer 
d'un  kystitome  double,  M.  Perrin  de  sa  griffe  capsulaire,.  pour 
diviser  plus  largement  la  cristalloïde.  Cette  division  présente 
quelques  difficultés  lorsque  la  section  du  canal  de  Schlemm 
ou  de  l'iris  amène  un  épanchement  de  sang  dans  la  chambre 
antérieure.  Il  faut  alors  attendre  un  instant  et  évacuer  le  sang 
avec  l'humeur  aqueuse  reproduite.  Si  on  n'y  peut  parvenir, 
on  passe  outre,  se  guidant  pour  la  division  de  la  capsule  sur 
la  position  connue  de  la  pupille. 

i*  Extraction  de  la  cataracte.  —  Avec  le  dos  de  la  curette 
de  caoutchouc,  appliqué  sur  la  cornée  immédiatement  au- 
dessus  du  point  d'application  de  la  pince  à  fixation,  on  exécute 
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(les  mouvements  de  glissement  de  bas  en  haut,  de  façon  à 
engager  dans  la  plaie  le  bord  supérieur  de  la  lentille.  Oncon- 


FiG.  203.  —  Curette  de  caoutchouc. 

tiuue  jusqu'à  ce  que  le  cristallin  ou  son  noyau  ait  franchi 
l'ouverture  scléro-cornéenne. 

5"  Nettoyage  de  la  pupille.  —  Le  noyau  sorti,  on  enlève  k 
pince  à  fixation  et  le  blépharostat,  on  ferme  les  paupières  et 
on  laisse  l'œil  reposer  un  instant,  en  maintenant  sur  la  pau- 
pière supérieure  abaissée  une  petite  éponge  imbibée  d'eau 
froide.  Habituellement  quelques  masses  corticales  sont  restées 
dans  le  champ  pupîllaire.  On  les  rassemble  par  de  douces 
frictions  exercées  avec  le  pouce  sur  la  paupière  supérieure. 
Quand  l'humeur  aqueuse  s'est  reproduite,  on  engage  vivement 
le  patient  à  regarder  en  bas.  Pendant  que  le  pouce  soulevant 
la  paupière  supérieure  fait  bailler  la  plaie,  avec  un  doigt  de 
l'autre  main  l'opérateur  repousse  les  opacités  de  bas  en  haut 
au  travers  de  la  paupière  inférieure  et  les  amèiîe  au  dehors 
par  ces  légers  mouvements  de  glissement. 

On  n'a  recours  aux  crochets,  aux  curettes,  aux  pinces 


FiG.  204.  —  Pince  capsulaire. 

destinées  à  extraire  le  cristallin  et  les  débris  capsulaires  que 
si  les  frictions  ont  échoué. 

Quand  la  pupille  est  nette  et  bien  noire,  la  plaie  bien  coap- 
tée,  on  nettoie  avec  soin  le  cul-de-sac  conjonctival,  on  instille 
une  goutte  d'atropine  et  on  applique  le  bandeau  compressif. 

Accidents  opératoires,  —  Les  points  de  ponction  et  de  con- 
tre-ponction doivent  être  bien  déterminés,  et  le  lambeau 
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taillé  lentement.  Si  la  plaie  est  trop  petite,  on  l'agrandit  vers 
sa  base  avec  le  couteau  mousse  ou  les  ciseaux.  Si  la  plaie  est 
:rop  large  ou  trop  en  arrière,  on  enlève  le  blépharostat  et  la 
pince  à  fixation,  et  Ton  continue  comme  dans  la  méthode  à 
;rand  lambeau. 

Si  riris  a  été  piqué  ou  traversé  par  le  couteau,  on  continue 
la  section,  mais  on  a  soin  de  comprendre  dans  Texcision  la 
partie  intéressée. 

L'enclavement  de  Tiris  doit  être  évité  ;  au  besoin,  on  re- 
pousse la  membrane  dans  la  chambre  antérieure  avec  un  stylet 
DU  le  bord  d'une  curette. 

Le  prolapsus  du  corps  vitré  est  l'accident  le  plus  fréquent. 
En  raison  de  l'emplacement  périphérique  de  la  section,  la  vi- 
trine après  l'excision  de  l'iris  n'est  plus  soutenue  que  par  la 
zonule  et  s'échappe  facilement. 

C.  —  Extraction  à  lambeau  périphérique  (de  Wecker). 

Appareil  instrumental.  —  Comme  instruments  spéciaux,, 
un  couteau  à  tranchant  coudé,  à  lame  triangulaire  près  de  la 


S 


A 


Fi6.  205.  —  Cataracte.  Extraction  à  lambeau  périphérique. 
A,  couteau;  B,  spatule  do  caoutchouc;  C,  tracé  du  lambeau. 

pointe,  ayant  le  double  de  largeur  du  couteau  de  Graefe  :  une. 
spatule  mince  en  caoutchouc. 
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1*  L'aide  relève  avec  le  doigt  la  paupière  supérieure,  ou 
fait  usage  d'un  petit  écarteur  avec  lequel  il  tient  les  paupières 
suspendues  au-dessus  du  globe  de  l'œil.  L'opérateur,  après 
avoir  fixé  Toeilavecune  pince,  près  du  milieudu  bord  interne 
de  la  cornée,  détache  très-exactement  le  tiers  supérieur  de 
cette  membrane  dans  sa  jonction  avec  la  sclérotique.  Il  forme 
ainsi  sur  une  cornée  de  iS  millimètres  de  diamètre,  un  lam- 
beau de  4  millimètres  de  hauteur  et  de  il'""*,32  de  base.  Dès 
que  la  contre-ponction  est  faite  et  que  Tins  ne  peut  plus  se 
porter  sur  le  tranchant  du  couteau,  l'opérateur  dépose  la 
pince  à  fixation  et  achève  la  section  sans  former  de  lambeau 
conjonctival.  La  section  terminée,  on  laisse  tomber  la  pau- 
pière supérieure  ou  Ton  retire  Técarteur. 

2*  On  recouvre  l'œil  avec  une  éponge  froide,  et  on  laisse  le 
malade  se  reposer.  On  procède  ensuite  à  l'ouverture  de  la 
capsule  du  cristallin,  en  se  servant  d'uni  cystitome  ordinaire, 
pendant  que  Ton  tient  soi-même  la  paupière  supérieure. 

3^  L'aide  reprend  la  paupière  supérieure.  L'opérateur,  eu 
même  temps  qu'il  refoule  avec  la  paupière  inférieure  le  cris- 
tallin vers  l'ouverture  pratiquée  à  l'œil,  déprime,  au  moyen 
de  la  spatule  mince  en  caoutchouc,  l'insertion  périphérique 
de  l'iris,  de  façon  à  décoiffer  le  cristallin  de  l'iris  qui  tend  à 
l'envelopper  an  moment  de  sa  sortie. 

'Af"  On  procède  au  nettoyage  de  la  pupille,  que  Ton  débar- 
rasse des  masses  corticales  qui  peuvent  avoir  été  retenues 
dans  l'œil,  en  les  faisant  glisser  au  dehors  par  des  frottements 
«xercés  de  bas  en  haut  sur  la  cornée  à  travers  la  paupière 
inférieure.  Pendant  ce  nettoyage,  on  ne  se  préoccupe  aucune- 
ment du  prolapsus  de  l'iris,  pas  plus  qu'on  n'a  eu  à  en  tenir 
•compte  pendant  le  deuxième  et  le  troisième  temps  de  l'opé- 
ration. L'œil  paraissant  complètement  débarrassé  de  tout 
<lébris  de  cataracte,  si  l'iris  n'est  pas  rentré  de  lui-même  dans 
l'œil,  on  réduit  le  prolapsus  au  moyen  de  la  petite  spatule  que 
l'on  fait  doucement.glisser  à  plat  dans  la  plaie  en  repoussant 
l'iris  devant  elle. 

5*  La  partie  supérieure  de  l'iris  occupant  la  chambre  an- 
térieure, on  instille  deux  ou  trois  gouttes  d'une  solution  de 
sulfate  neutre  d'ésérine,  et  l'on  attend  cinq  minutes,  jusqu'à 
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que  l'action  du  myotique  se  produise,  et  que,  la  pupille  se 
sserrant,  l'iris  ne  présente  plus  la  moindre  tendance  à  re- 
onter  vers  la  section^  lorsqu'on  engage  le  malade  à  regar- 
îr  en  bas.  Le  bandeau  compressif  est  alors  appliqué.  Il  est 
rudcnt  de  le  lever  une  ou  deux  heures  après  Topération,  et 
instiller  de  nouveau  de  Tésérine,  si  l'action  du  myotique  ne 
*  montre  pas  très-accusée  à  ce  second  examen. 

D.  —  Extraction  à  petit  lambeau  médian. 

Celle  méthode  compte  plusieurs  procédés.  Nous  signale- 
onsles  suivants: 

a.  Procédé  de  Liebreich.  —  Incision  légèrement  cm- 
exe  en  bas,  dont  les  extrémités  sont  dans  le  limbe  scléro- 

^  2  i 


FiG.  206.  —  Cataracte.  Extraction  à  petit  lambeau  médian, 
i,  Liebreich;  2,  Lebuun;  3,  Maurice  Perrin. 

cornéen  au-dessous  du  diamètre  transverse.  Le  sommet  du 
lambeau  correspond  au  bord  inférieur  d'une  pupille  moyen- 
nement dilatée. 

b.  Procédé  de  Lebrun.  —  La  section  se  fait  suivant  une 
surface  sphéro-cylindrique  pour  empêcher  les  enclavements 
de  l'iris.  La  base  du  lambeau  cornéen  est  à  1  millimètre  au- 
dessous,  du  diamètre  transverse,  son  sommet  au  bord  supé- 
rieur d'une  pupille  moyenne. 

c.  Procédé  de  Maurice  Perrin.  —  Lambeau  quadrila- 
tère. —  Même  préparation  et  mêmes  instruments  que  pour 
rextraelion  linéaire  combinée. 

i*  Formation  du  lambeau,  La  paupière  supérieure  est  re- 
levée par  un  aide  avec  le  doigt  ou  un  écarteur  plein.  L'opéra- 
teur applique  la  pince  à  fixation  au  côté  nasal  du  globe  à 
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2  OU  3  millimètres  au-dessous  du  diamèli*e  transverse;  il 
la  prend  de  la  main  gauche  et  abaisse  en  même  temps  la  pau- 
pière inférieure. 

Le  couteau  de  Graefe,  tenu  de  la  main  droite,  le  tranchant 
en  haut,  pénètre  à  la  limite  de  la  cornée,  à  2  millimètres  au- 
dessus  du  diamètre  transverse,  au  côté  temporal.  On  le  pousse 
directement  en  dedans,  le  plat  de  la  lame  parallèle  au  plan  de 
riris,  le  dos  parallèle  au  diamètre  horizontal,  et  on  fait  la 
contre-ponction  au  point  diamétralement  opposé.  Si  le  noyau 
est  volumineux,  l'instrument  peut  entrer  dans  le  limbe  scléro- 
cornéal. 

Par  de  petits  mouvements  de  va-et-vient,  on  ramène  le  cou- 
teau directement  en  haut,  jusqu'à  2  millimètres  au-dessus  de 
la  base  du  lambeau,  puis  dirigeant  son  tranchant  directement 
en  avant,  on  coupe  carrément  le  sommet  du  lambeau,  ayant 
soin  d'achever  la  section  lentement  et  sans  à-coup. 

On  retire  l'écarteur  et  la  pince  à  fixation,  on  ferme  les 
paupières,  et  recouvrant  l'œil  avec  une  éponge  imbibée  d'eau 
froide,  on  laisse  le  malade  reposer  un  instant. 

2°  Iridectomie.  —  L'opérateur  relève  doucement  la  pau- 
pière supérieure  avec  le  pouce  gauche.  Si  l'iris  a  été  blessé 
ou  contusionné  dans  le  premier  temps  de  l'opération^  s'il  fait 
hernie  dans  la  plaie  et  qu'on  ne  puisse  le  réduire,  on  en 
pratique  l'excision  d'après  les  règles  indiquées.  Aujourd'hui, 
M.  Perrin  fait  toujours  l'iridectomie. 
,  3*^  Cystitomie. — Lekystilome  deGraefeestalors  introduit 
en  déprimant  légèrement  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie,  son 
tranchant  dirigé  en  haut.  Arrivé  près  du  bord  pupillaire  infé- 
rieur, on  tourne  sa  pointe  en  arrière,  et  on  divise  la  capsule  de 
basen  haut,  obliquement  vers  son  côté  nasal.  L'instrument  re- 
tourné est  de  nouveau  conduit  au  bord  inférieur  delapupiller 
et  fait  de  bas  en  haut,  sa  pointe  en  arrière,  une  seconde  section 
de  la  cristalloide,  oblique  vers  le  côté  temporal.  Enfin  l'extré- 
mité supérieure  de  ces  incisions  est  réunie  par  une  troisièmi' 
faite  transversalement  de  dedans  en  dehors.  On  ramène  enfin 
le  tranchant  du  cystitome  en  bas,  et  on  retire  doucement  l'ins- 
trument, puis  on  laisse  retomber  la  paupière  supérieure. 

4"  Sortie  de  la  lentille.  —  La  disposition  favorable  de  la 


DISCISSION  Et  BROIEMENT  521 

plaie  cornéenne ,  fait  que  la  sortie  de  masses  corticales  et 
oiême  du  noyau,  suit  quelquefois  immédiatement  le  retrait  du 
2ystitome.  Pour  faire  sortir  le  noyau,  l'opérateur  relève  très- 
loucement  avec  le  pouce  gauche  la  paupière  supérieure,  pen- 
lant  que  son  pouce  droit  presse  légèrement  sur  le  globe  au 
travers  de  la  paupière  inférieure.  Il  presse  le  malade  de  re- 
garder en  bas,  le  bord  supérieur  de  la  lentille  s'engage  dans 
la  plaie  cornéenne.  Un  léger  mouvement  de  glissement  et  d'é- 
lévation de  la  paupière  inférieure,  suffît  alors  pour  expulser  le 
aoyau. 

ô**  Nettoyage  de  la  pupille.  —  Après  un  instant  de  repos, 
on  soulève  de  nouveau  la  paupière  supérieure.  Les  débris  des 
masses  corticales,  réunis  par  de  douces  frictions,  sont  expul- 
sés par  de  légers  mouvements  de  glissement  de  la  paupière  infé- 
rieure sur  la  cornée,  répétés  à  mesure  que  l'humeur  aqueuse 
se  reproduit.  Au  besoin  on  les  extrait  avec  une  curette  ou  des 
pinces  capsulaires. 

Lorsque  la  pupille  est  nette,  la  plaie  bien  coaptée,  l'iris  en 
place,  on  nettoie  la  conjonctive.  Après  un  essai  visuel,  grande 
source  de  courage  pour  le  malade,  on  instille  une  goutte 
d  une  forte  solution  d'atropine  et  l'on  applique  le  bandeau 
compressif. 

Nota  :  La  manœuvre  de  la  griffe  capsulai  re  de  Maurice 
Perrin,  est  décrite  plus  haut.  On  peut  se  servir  de  cet  instru- 
ment au  lieu  du  cystitome  pour  la  division  de  la  capsule, 
cristallinienne. 

§  IIL   —  DiSCISSION  ET  BROIEMENT. 
A.  —  Discission  simple. 

Appareil  instrumental.  — Blépharostat  ouécarteurs.  Pince 
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FiG.  207.  —  Aiguille  à  discission. 

à  fixation.  Aiguille  de  Bowmann,  à  lance  très-petite,  à  col 
mince,  pourvu  d'un  point  d'arrêt. 
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La  pupille  doit  être.dilatée  au  maximum. 

Les  paupières  écartées,  la  pince  à  fixation  est  appliquée  au 
côté  nasal  du  globe,  un  peu  au-dessus  du  diamètre  transverse 
de  la  cornée.  L*aiguille  à  discission,  tenue  de  la  main  droite, 
traverse  la  cornée  au  milieu  de  son  rayon  oblique  inférieur 
externe,  point  quicorrespond  à  peu  près  au  bord  de  la  pupille 
dilatée.  Sitôt  que  la  lame  a  traversé  la  membrane,  on  in- 
cline le  manche  de  Taiguille  en  arrière,  vers  la  Joue,  et  par 
un  mouvement  lent  de  progression,  on  conduit  la  pointe  jus- 
qu'à un  demi-millimètre  du  bord  supérieur  interne  de  la 
pupille.  Retirant  doucement  l'instrument,  en  évitant  de  ren- 
foncer trop  profondément  dans  la  lentille,  l'opérateur  fait  à  la 
cristalloîde  une  incision  de  2  ou  3  millimètres  de  longueur. 
Ce  n'est  que  dans  des  cas  très-rares  que  l'incision  doit  avoir 
plus  d'étendue,  et  surtout  qu'on  doit  pratiquer  une  section 
cruciale  de  la  capsule.  On  retire  doucement  l'aiguille,  on 
ferme  l'œil,  et  on  attend  que  toute  inflammation  ait  cessé 
pour  entreprendre  une  nouvelle  discission. 

Si  l'inflammation  très-violente  fait  craindre  la  perle  de 
l'œil,  il  faut  donner  issue  au  cristallin  par  une  section  linéaire 
de  la  cornée.  De  Graefe  s'est  servi  d'une  aiguille  plus  volumi- 
neuse. La  capsule  ouverte,  on  presse  avec  la  tige  de  l'aiguille 
sur  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie,  et  l'humeur  aqueuse  en 
s'échappant  entraîne  des  flocons  cristalliniens.  Cette  éva- 
cuation peut  être  renouvelée  à  l'aide  d'un  stylet  qui  sert  à 
entr'ouvrir  la  plaie. 

B.  —  Discission  combinée. 

^  C'est  la  combinaison  de  l'iridectomie  avec],la  discission. 
L'excision  d'un  segment  de  l'iris  se  fait  à  la  partie  supérieure, 
d'après  les  règles  données  pour  l'iridectomie  antiphlogis- 
tique.  Lorsque  toute  inflammation  a  cessé,  au  bout  de  quel- 
ques semaines,  on  pratique  la  discission,  en  commençant  par 
attaquer  la  partie  supérieure  de  la  cristalloîde,  dans  le  champ 
de  la  pupille  artificielle. 

G.  —  Discission  avec  deux  aiguilles  (Bowrnan). 

Les  paupières  légèrement  écartées,  l'opérateur  prend  de 
la  main  gauche  une  aiguille  à  discission.  Il  la  fait  pénétrer 
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lans  la  chambre  antérieure  au  milieu  du  rayon  oblique  infé- 
ieur  de    la  cornée  (interne   pour    l'œil  gauche,   externe 


Fie.  208.  —  Cataracte.  Discission  avec  deux  aiguilles  ('Bowmanj. 

)our  l'œil  droit),  et  la  conduit  directement  sur  les  opacités 
pupillaires.  Elle  sert  ainsi  à  maintenir  l'œil  immobile  en 
nêipe  temps  qu'à  fixer  les  opacités. 

La  seconde  aiguille,  tenue  de  la  main  droite,  traverse  la 
îornée  au  milieu  du  rayon  oblique  inférieur  externe  ou  in- 
erne.  C'est  avec  elle  que  l'opérateur  divise,  déchire  ou  écarte 
lu  champ  pupillaire  les  opacités  membraneuses  fixées  par  la 
première  aiguille. 

Lorsqu'on  se  placé  derrière  la  tête  du  patient  pour  opérer 
Tœil  droit,  il  peut  être  plus  facile  de  faire  pénétrer  les  ai- 
guilles au  milieu  des  rayons  obliques  supérieurs. 


trt.    ^'1.    ^  Opération  du  «trablsme.  —  Ténotomle  oculaire 

L'opération  du  strabisme  consiste  à  détacher  le  tendon 
d'un  des  muscles  de  l'œil  au  ras  de  la  sclérotique,  à  son  inser- 
tion antérieure,  pour  permettre  son  glissement,  soit  en  arrière 
(recul  du  tendon) ,  soit  en  avant  (avancement  du  tendon, 
prorrhaphie),  et  sa  fixation  au  globe  dans  ce  point  nouveau. 

Les  muscles  moteurs  du  globe  oculaire  sont  au  nombre  de 
six,  deux  obliques  et  quatre  doigts.  Tous  ont  une  insertion 
^ixe  ou  orbitaire,  et  une  insertion  mobile  à  la  sclérotique. 
En  dehors   des  droit3  externe  et  interne  dont  l'action  est 
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divisée,  on  dirige  le  tranchant  du  couteau  directement  en 
avant,  ou  même  un  peu  en  bas,  pour  ne  pas  tailler  un  lambeau 
trop  long  dans  la  conjonctive  soulevée. 

L'incision  scléro-cornéenne  doit  avoir  une  longueur  de  9 
à  10  millimètres.  On  l'augmente  un  peu,  en  abaissant  les 
points  de  ponction  et  de  contre-ponction,  si  la  cataracte  esl 
dure  et  le  noyau  volumineux.  On  obtient  ainsi  un  lambeau 
qui  présente  une  hauteur  de  plus  en  plus  considérable,  en 
même  temps  que  l'incision  s'éloigne  delà  linéarité.  AvecArlt 
et  Wecker,  nous  pensons  qu'au  lieu  dé  faire  sortir  le  couteau 
en  arrière,  de  façon  à  tailler  un  lambeau  conjonctival,  il  est 
préférable  de  placer  le  sommet  du  lambeau  exactement  dans 
le  limbe  cornéal  pour  éviter  de  la  gêne  dans  les  autres  temps 
de  l'opération. 

2**  Iridectomie.  —  Habituellement  l'iris  vient  faire  hernie 
dans  la  plaie  en  même  temps  que  s'échappe  l'humeur  aqueuse. 
Maintenant  la  pince  à  fixation  de  la  main  gauche,  l'opérateur 
avec  la  petite  pince  droite  de  Graefe  soulève  le  prolapsus 
irien  et  l'étend  de  façon  à  bien  l'amener  au  dehors  dans  les 
angles  de  la  plaie  dont  il  doit  avoir  l'étendue  à  sa  base.  Un 
aide  glisse  sur  la  sclérotique  le  plat  des  ciseaux,  en  appuyant 
légèrement  sur  le  globe,  et  par  2  ou  3  coups  de  ciseaux  il 
détache  l'iris  de  la  tempe  vers  le  nez,  en  l'excisant  avec 
beaucoup  de  soin  dans  les  angles  de  la  plaie. 

Lorsque  l'aide  n'est  pas  sûr,  l'opérateur  lui  confie  la  pince 


FiG.  202.  —  Cataracte.  Extraction  linéaire  combinée. 

Excision  de  l'iris,  1,  dans  toute  la  largear  de  la  plaie;  2,  partielle.  Pupille  en 

trou  de  serrure. 

à  fixation.  De  la  main  gauche  il  soulève  et  étend  le  prolapsus 
de  l'iris  ;  de  la  main  droite  il  tient  les  ciseaux  coudés  sur  le 
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plat  et  excise  le  segment  hernie  par  â  ou  3  coups  de  ciseaux. 
Il  s'assure  avec  le  plus  grand  soin  que  le  sphincter  irien  ne 
reste  pas  enclavé  dans  les  angles  de  la  plaie.  Au  besoin  il 
sollicite  sa  rentrée  par  de  douces  pressions  faites  avec  le  dos 
de  la  curette  sur  la  face  antérieure  de  la  cornée. 

Si  l'iris  n'est  pas  hernie,  l'opérateur  va  le  saisir  dans  la 
chambre  antérieure  et  l'amène  au  dehors  en  suivant  les  règles 
données  pour  l'iridectomie. 

Au  lieu  d'enlever  tout  le  seigment  de  l'iris  correspondant  à 
l'incision,  soit  un  cinquième  environ  de  cette  membrane, 
TY^cker  n'excise,  qu'une  largeur  de  2  millimètres  environ, 
du  bord  libre  au  bord  ciliaire  du  diaphragme.  On  obtient 
ainsi  une  pupille  en  forme  de  trou  de  serrure,  moins  gênante, 
et  le  sphincter  rentre  plus  facilement. 

3""  Ouverture  de  la  capstUe.  —  Le  cystitome  à  tige  flexible 
de  Graefe  est  introduit  dans  la  chambre  antérieure  le  tranchant 
dirigé  en  haut,  et  conduit  jusqu*à  la  partie  inférieure  de  la 
pupille  par  la  main  droite  de  l'opérateur,  qui,  de  la  main 
gauche  a  repris  la  pince  à  fixation.  Tournant  en  arrière  la 
pointe  du  cystitome  ;  par  deux  incisions  obliques  de  bas  en 
haut,  il  forme  un  lambeau  capsulaire  en  V  et  réunit  l'extré- 
mité supérieure  de  ces  incisions  par  une  section  transversale 
de  la  cristallolde.  La  pointe  du  cystitome  ne  doit  appuyer  que 
très-légèrement  sur  la  lentille  pour  ne  pas  la  luxer  dans  le 
corps  vitré.  La  pointe  de  l'instrument  est  alors  dirigée  en  bas 
et  on  l'amène  lentement  au  dehors. 

Weber  se  sert  d'un  crochet  à  deux  dents  superposées,  Meyer 
d'un  kystitome  double,  M.  Perrin  de  sa  grifiB  capsulaire,.  pour 
diviser  plus  largement  la  cristallolde.  Cette  division  présente 
quelques  difficultés  lorsque  la  section  du  canal  de  Schlemm 
ou  de  l'iris  amène  un  épanchement  de  sang  dans  la  chambre 
antérieure.  Il  faut  alors  attendre  un  instant  et  évacuer  le  sang 
ayec  Thumeur  aqueuse  reproduite.  Si  on  n'y  peut  parvenir, 
on  passe  outre,  se  guidant  pour  la  division  de  la  capsule  sur 
la  position  connue  de  la  pupille. 

i*  Extraction  de  la  cataracte,  —  Avec  le  dos  de  la  curette 
de  caoutchouc,  appliqué  sur  la  cornée  immédiatement  au- 
dessus  du  point  d'application  de  la  pince  à  fixation,  on  exécute 
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crochet,  et  les  coupe  avec  les  ciseaux.  Le  blépharoslat  enlevé, 
le  saog  étanchéy  Fanesthésie  terminée,  on  procède  à  rezamen 
du  résultât  obtenu,  en  faisant  successivement  fixer  par  le  pa- 
tient, un  objet  éloigné  et  un  objet  rapproché. 

La  déviation  obtenue  peut  n'être  pas  assez,  ou  au  contrains 
être  trop  considérable. 

Pour  augmenter  la  déviation,  on  promène  le  petit  crochet 
au  pourtour  du  tendon,  surtout  vers  ses  bords  supérieur  et 
inférieur,  pour  détruire  ses  connexions  conjonctivales.  Avec 
le  bec  des  ciseaux,  largement  promené  sous  la  conjonctive 
vers  le  grand  angle  de  l'œil,  on  déchire  en  partie  les  repli> 
fibreux  qui  relient  le  muscle  à  la  capsule  de  Tenon.  Enfin  ou 
peut  placer  le  globe  de  l'œil  dans  l'abduction  forcée,  et  f\ 
maintenir  -quelque  temps.  Pour  cela  on  passe  dans  la  con- 
jonctive près  du  bord  temporal  de  la  cornée,  au  niveau  du  dia- 
mètre transverse,  une  anse  de  fil,  dont  les  chefs  après  avoir 
traversé  la  muqueuse  et  la  peau  près  de  la  commissifre  psi* 
pébrale  externe  sont  réunis  par  un  double  nœud.  On  obtient 
une  moindre  abduction,  en  serrant  dans  une  anse  de  fil,  uo 
pli  vertical  de  la  conjonctive  bulbaire  du  côté  temporal. 

Pour  diminuer  la  déviation  obtenue,  il  suffit  de  suturer  le> 
bords  de  la  conjonctive  divisée,  en  comprenant  dans  l'anse  de 
iil,  si  on  le  peut,  le  bout  antérieur  du  tendon  sectionné,  qar 
l'on  ramène  ainsi  en  avant. 

Section  du  droit  externe.  —  Mêmes  règles  opératoires. 
L'insertion  scléroticale  du  muscle  étant  plus  en  arrière  que 
celle  du  droit  interne,  la  division  de  la  conjonctive  se  fait  à 
3  ou  4  millimètres  du  bord  de  la  cornée.  Cette  incision  doit  èirt 
peu  étendue,  mais  il  est  permis  de  pousser  assez  loin  le  déga- 
gement du  tendon,  parce  qu'on  obtient  rarement  une  dévia- 
tion qui  dépasse  3  ou  4  millimètres. 

Section  des  droits  supérieur  et  inférieur.  —  La  léuo- 
tomie  de  ces  muscles  se  pratique  rarement.  Leur  insertioo 
scléroticale  ne  se  fait  pas  suivant  une  ligne  parallèle  au  boni 
de  la  cornée.  La  conjonctive  doit  être  divisée  dans  une  petite 
étendue,  et  le  tendon  ne  dortyrètee Aéfjiyé'juoipi'air  nx^-éf- 
sac  palpébral,  pour  éviter  soit  un  relèvement,  soit  un  abais- 
,«emeat  permanent  des  paupières. 
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Quant  Veffei  produit  par  la  section  d'un  seul  muscle  n'est 
pas  assez  considérable,  il  faut  recourir  à  la  ténotomie  du 
muscle  congénère  de  l'autre  œil.  Une  figure  fera  facilement 
comprendre  le  mode  d'action 
lie  cette  seconde  ténotomie. 

Soit  un  œil  gauche  dévié  en 
dedans  de  10  millimètres,  l'œil 
droit  ayant  conservé  sa  posi- 
tion normale.  Une  première 
ténotomie  pratiquée  sur  le 
droit  interne  gauche  à  réduit 
la  déviation  de  5  millimètres, 
mais  l'œil  reste  encore  dévié 
en  dedans  de  la  même  étendue. 
Si  Ton  coupe  alors  le  tendon 
du  droit  interne  de  l'œil  droit, 
le  muscle  droit  externe  de  ce 
l'ôté  devenu  prépondérant  en- 
I raine  le  globe  en  dehors.  Si  la 
I  aviation  ainsi  produite  est  pré- 
isément  de  5  millimètres,  les 
deux  axes  optiques  seront  ra- 
menés au  parallélisme. 

Cette  méthode  judicieuse- 
ment employée  permet  de  com- 
battre avantageusement  une  dé- 
lation considérable,  tout  en 
réduisant  au  minimum  l'insnf- 
lisance  musculaire  qui  résulte  toujours  du  déplacement  du 
ftiidon  vers  le  pôle  postérieur  du  globe. 


FiG.  20D.   —  Slrabotomie,  section 
des  deux  muscles  congénères. 

1,  déviatioii;  2,  section  du  muscle  de 
rœil  dévie;  3,  section  du  muscle- 
cong^cnère,  parallëllisme  des  axes^ 
optiques. 


I».  —  Strabotomie  par  avancement  du   tendon.  Prorrliaphie. 


L'opération  comprend  quatre  temps.  Nous  supposons  qu'il 
>'agit  d'un  strabisme  divergent,  cas  le  plus  ordinaire. 

l*  Section  du  droit  interne,  —  On  ouvre  largement  la  con- 
jonctive le  long  du  bord  nasal  ou  interne  de  la  cornée,  puis 
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on  rase  la  sclérotique  avec  le  bec  des  ciseaux  jusque  près  de 
l'équateur  de  Toeil,  sans  se  préoccuper  du  tendon  du  muscle 
rétracté.  Celui-ci  se  trouve  forcément  compris  dans  le  lam- 
beau ainsi  formé,  qu'on  fait  au  besoin  soulever  par  un  aide. 

2*  Attache  du  fil  au  tendon  du  droit  externe.  —  On  ouvre 
la  conjonctive  au-dessus  du  tendon  du  droit  externe  du  même 
<Bil,  et  on  le  soulève  sur  un  crochet  mousse  comme  pour  en 
pratiquer  la  division.  Ce  crochet  confié  à  un  aide,  il  s'agit  de 
fixer  un  fil  aussi  près  que  possible  de  l'extrémité  sclérolicale 
du  tendon.  Pour  ce  faire,  on  arme  de  deux  fines  aiguilles 
courbes,  un  fil  de  soie  fin,  fort  et  bien  ciré. 

L'une  des  aiguilles  traverse  le  tendon  de  dehors  en  dedans, 
ou  si  l'on  veut  d'avant  en  arrière  au  niveau  de  son  tiers  su- 
périeur, glisse  entre  sa  face  profonde  et  la  sclérotique ,  et 
Vient  sortir  sous  son  bord  supérieur.  La  seconde  aiguille  tra- 
verse de  même  le  tendon  de  dehors  en  dedans  au  niveau  de 
son  tiers  inférieur,  contourne  sa  face  profonde  en  rasant  la 
sclérotique,  et  vient  sortir  sous  son  bord  inférieur.  L'anse  du 
fil  est  alors  fermée  en  entre-croisant  et  nouant  les  deux  chefs 
sur  la  face  superficielle  du  tendon,  de  façon  à  saisir  très-soli- 
dement la  corde  fibreuse,  et  même  avec  elle  quelques-unes 
des  fibres  scléroticales  voisines. 

3°  Section  du  droit  externe.  —  Un  aide  saisissant  les  chefs 
du  fil,  porte  l'œil  dans  l'adduction  forcée.  Prenant  le  crochet 
de  la  main  gauche,  l'opérateur  soulève  le  tendon  et  l'attire 
vers  lui.  Avec  les  ciseaux,  il  le  coupe  entre  le  crochet  et  l'anse 
du  fil,  aussi  près  que  possible  de  cette  dernière,  pour  ne  pas 
affaiblir  le  muscle  droit  externe  en  diminuant  sa  longueur. 

4'  Adduction  de  Vœil.  —  Le  fil  étant  porté  sur  le  dos  du 
nez  du  patient,  de  façon  à  mettre  l'œil  dans  l'adduction  for- 
cée, on  s'assure  qu'il  ne  touche  la  cornée  en  aucun  point  de 
son  parcours.  Au  besoin,  on  élève  le  dos  du  nez  au  moyen  de 
bandelettes  superposées,  car  il  est  indispensable  d'obtenir  ce 
jrésullat.  Le  fil  est  laissé  en  place  pendant  vingt-quatre  ou  qua- 
rante-huit heures,  malgré  toute  la  gêne  qu'il  peut  causer. 

Il  faut  toujours  exagérer  la  déviation  que  l'on  désire  obtenir, 
parce  qu'après  quelques  jours,  le  muscle  droit  externe  ayant 
repris  ses  fonctions,  commence  à  en  contre-balancer  reïel. 
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L'opération  se  pratique  en  sens  inverse  s'il  s'agit  d'un  stra- 
bisme convergent.  Le  fil  est  fixé  au  tendon  du  droit  interne, 
et  Tœil  porté  et  maintenu  dans  l'abduction  forcée,  ce  qui  n'est 
pas  sans  difficulté. 

Dans  les  cas  où  la  déviation  est  moins  prononcée,  on  a  con- 
seillé d'éviter  le  placement  du  fil  et  la  traction  sur  le  globe. 
Critchett  ei  Wecker  ont  joint  à  la  section  du  muscle  antago- 
niste, la  suture  du  tendon  du  muscle  rétracté  à  la  conjonc- 
tive. Cette  suture  qui  maintient  le  tendon  en  avant  est  simple 
pour  Critchett  et  Graefe.  Four  rendre  l'union  plus  sûre  et 
plus  régulière,  Wecker  emploie  deux  et  au  besoin  quatre  anses 
de  fd,  dont  deux  au  moins  traversent  le  tendon  et  la  con- 
jonctive. 

Art.  Yll.  —  JEUIrpallon  de  l'œil. 

Elle  comprend  l'énucléation  simple  du  globe  oculaire,  et 
l'extirpation  de  l'œil  avec  tout  le  contenu  de  la  cavité  orbi- 
taire. 

1.  —  Énucléation  du  globe  de  Voeil. 

A.  Procédé  de  Bonnet.  —  Les  instruments  nécessaires 
sont  :  des  écarteurs  pleins  des  paupières,  une  pince  à  griffes, 
un  crochet  à  strabisme ,  des  ciseaux  courbes  à  pointes  mousses 
de  moyenne  grandeur. 

Les  paupières  écartées ,  l'opérateur  saisit  la  conjonctive 
avec  la  pince  à  griffes,  au  niveau  de  l'insertion  du  muscle  droit 
interne,  près  du  bord  de  la  cornée.  Il  la  soulève,  l'incise,  et 
dégageant  le  tendon,  le  prend  dans  la  concavité  du  crochet, 
et  le  coupe  près  de  son  insertion  sclérolicale.  Soulevant  la 
conjonctive  sur  le  crochet,  il  continue  de  la  diviser  en  lon- 
geant le  bord  cornéen.  Successivement  il  dégage  tous  les 
muscles  droits,  et  les  coupe  à  leur  insertion  antérieure. 

Saisissant  alors  le  globe  par  l'insertion  tendineuse  du 
muscle  droit  interne,  il  détache  les  muscles  obliques,  puis 
glissant  la  concavité  des  ciseaux  le  long  de  la  face  externe 
de  l'œil,  il  en  conduit  le  bec  jusqu'au  nerf  optique  qu'il  sec- 
tionne d'un  seul  coup, 
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B.  Procédé  de  Tillaùz.  — Même  appareil  iDstrumental. 
Les  paupières  écartées,  on  saisit  la  conjonctive  avec  une  pince 
à  griffes  au  niveau  des  insertions  antérieures  du  droit  exteroe, 
et  on  la  divise  le  long  du  bord  de  la  cornée.  Avec  le  crochet 
mousse  on  soulève  le  tendon  du  droit  externe,  et  on  en  fait  la 
section  à  quelques  millimètres  de  son  insertion  scléroticale 
pour  conserver  un  petit  moignon. 

Sur  ce  moignon  on  applique  solidement  la  pince  à  griffes, 
et  on  porte  le  globe  dans  l'adduction  forcée,  pendant  qu'avec 
les  ciseaux  on  agrandit  Touverture  faite  à  la  conjonctive.  La 
concavité  des  ciseaux  correspondant  à  la  face  externe  du  globe, 
les  becs  rasant  la  sclérotique  sont  portés  en  arrière  jusqu'au 
nerf  optique  dont  on  pratique  la  section. 

Avec  les  ciseaux  et  les  pinces  on  luxe  le  globe  d'arrière  en 
avant.  On  peut  ainsi  aborder  d'arrière  en  avant  les  insertions 
des  obliques  et  des  droits  qui  se  trouvant  plus  tendues,  se 
laissent  très-facilement  diviser. 

Si  le  nerf  optique  se  montre  altéré  sur  la  coupe,  on  le  dé- 
gage en  arrière  et  on  en  résèque  une  longueur  suffisante. 
L'écoulement  sanguin  est,  en  général,  insignifiant,  et  s'arrête 
par  un  léger  tamponnement  ou  des  injections  froides. 

II.  —  Extirpation  du  contenu  de  rorbîtc. 

Elle  consiste  à  enlever  en  même  temps  que  le  globe,  son 
appareil  ligamenteux,  musculaire,  glandulaire,  et  tout  le  tissa 
graisseux  qui  remplit  la  cavité  de  l'orbite.  Il  faut  également 
enlever  les  paupières  lorsqu'elles  sont  malades,  et  l'on  peat 
ainsi  se  trouver  conduit  à  ruginer  les  os  de  l'orbite  et  à  péné- 
trer dans  la  cavité  crânienne. 

L'appareil  instrumental  se  compose  :  d'écarteurs,  de  bis- 
touris, de  pinces,  d'érignes,  d'une  paire  de  forts  ciseaux 
courbes  à  pointe  mousse. 

Si  les  paupières  sont  malades  on  les  cerne  par  deux  ior 
cisions  semi-elliptiques  ;  si  elles  sont  saines  on  agrandit  ep 
dehors  la  fente  palpébrale,  dans  une  étendue  de  2  ou  3  centi- 
mètres, de  façon  à  les  ménager  sûrement,  puis  on  les  M 
écarter  par  des  aides. 

Plongeant  la  lame  d'un  bistouri  droit  le  long  delà  paroi  orbi- 
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taire  interne  Jusqu'à  ce  que  sa  pointe  arrive  au  fond  de  la  cavité, 
on  détache  en  le  ramenant  en  dehors  et,  rasant  les  parois  de 
Torbite,  toute  la  demi-circonférence  inférieure.  Reportant 
instrument  au  point  de  départ,  on  détache  de  même  toute 
la  demi-circonférence  supérieure  en  rasant  la  paroi  orbitaire. 

Si  la  glande  lacrymale  a  été  épargnée  pendant  ce  premier 
temps,  on  Tenlève,  même  quand  elle  est  saine,  pour  éviter 
dans  l'avenir  un  épiphora  gênant.  Les  parties  molles  ainsi 
détachées,  on  glisse  les  ciseaux  courbes  le  long  de  la  paroi 
orbitaire  externe,  et  on  coupe  le  nerf  optique.  On  examine 
ensuite  l'état  des  parois,  et  on  les  rugine  s'il  est  nécessaire. 

L'hémorrhagie,  assez  abondante,  s'arrête  d'ordinaire  |»ar 
des  injections  d'eau  froide  et  par  le  tamponnement.  Il  faut 
éviter  autant  que  possible  de  recourir  au  fer  rouge  ou  au  per- 
chlorure  de  fer,  à  cause  du  voisinage  du  cerveau. 

Art.  VIII.  —  Cathétérisnie  de  la  trompe  d^Eustaehe 

Pour  pratiquer  celle  opération  on  se  sert  d'une  sonde  mé- 
tallique, de  15  à  16  centimètres  de  longueur,  un  peu  évasée 
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et  pourvue  d'un  anneau  à  son  extrémité  externe.  La  partie 
terminale  de  la  sonde,  légèrement  recourbée,  présente  un 
diamètre  de  2  à  3  millimètres. 

La  trompe  d'Eustache,  s'ouvre  d'un  côté  dans  la  caisse  du 
tympan,  de  l'autre  dans  le  pharynx.  Sa  direction  générale  est 
3blique  en  bas,  en  dedans  et  en  avant,  de  la  cavité  tym  pani- 
que à  la  paroi  pharyngienne,  sur  laquelle  elle  aboutit  à  une 
)uverture  fîbro-cartilagineuse,  longue  de  7  à  9  millimètres , 
3t  large  de  5  à  7  environ.  Cet  orifice  est  situé  à  quelques  mil- 
imètres  en  arrière,  et  sur  le  prolongement  du  méat  inférieur 
les  fosses  nasales ,  il  est  tapissé  par  la  muqueuse  pharyn- 
rienne. 
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Opération.  —  Le  malade  est  assis,  en  bon  jour,  la  tête  ap- 
puyée contre  le  dossier  du  siège  ou  contre  la  poitrine  d'un 
aide.  L'opérateur  prend  de  la  main  droite  la  sonde  légèrement 
huilée,  et  l'introduit  dans  la  fosse  nasale  du  côté  malade,  le 
bec  reposant  sur  le  plancher  nasal,  la  convexité  dirigée  en 
haut,  et  le  pavillon  légèrement  incliné  en  bas.  Il  pousse  dou- 
cement l'instrument  d'avant  en  arrière,  relevant  peu  à  peu  le 
pavillon  jusqu'à  l'horizontale.  Quand  le  bec  de  la  sonde  arrive 
sur  le  voile  du  palais,  l'opérateur  en  est  immédiatement  averti 
par  un  défaut  de  résistance  ainsi  que  par  un  brusque  mouve- 
ment de  déglutition  du  malade.  Il  imprime  alors  à  l'instru- 
ment un  mouvement  de  rotation,  qui  porte  sou  bec  en  haut  et 
en  dehors,  et  rapprochant  le  pavillon  de  la  cloison  nasale,  il 
fait  pénétrer  la  sonde  dans  l'orifice  de  la  trompel 

Si  le  bec  de  la  sonde  est  poussé  trop  en  arrière,  au  heu 
d'entrer  dans  l'orifice  du  conduit,  il  tombe  dans  la  fossette  de 
Rosenmuller,  située  derrière  cette  ouverture.  Il  faut  alors  ra- 
mener en  bas  le  bec  de  l'instrument,  et  le  conduire  jusqu'à 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Cette  paroi  est  à  3  ou  4  milli- 
mètres en  arrière  de  la  fossette  sus-mentionnée,  pendant 
qu'elle  est  éloignée  de  10  à  12  millimètres  de  l'orifice  de  la 
trompe.  On  retire  la  sonde  vers  soi  dans  cette  étendue,  et  lui 
imprimant  alors  un  quart  de  rotation ,  on  porte  son  bec  en 
dehors  et  en  haut,  et  on  l'engage  dans  l'ouverture  de  la 
trompe.  On  en  est  averti  par  la  fixité  de  l'instrument  et  par  la 
sensation  spéciale  qu'éprouve  le  malade. 

Maintenant  la  sonde  immobile,  l'opérateur  peut  alors  y 
faire  glisser  une  fine  bougie  qui  explore  le  canal  dans  toute 
son  étendue,  ou  adapter  au  pavillon  de  l'instrument  l'embout 
métallique  d'une  poire  de  caoutchouc  pour  pousser  un  gaz  ou 
un  liquide  dans  la  caisse  du  tympan. 

Art.  IIL,    —  Tamponnement   des  fosses  nasales 

Cette  opération  se  pratique  à  l'aide  d'une  sonde  à  ressort 
dite  sonde  de  Belloc.  C'est  un  tube  métallique,  légèrement 
recourbé  à  l'une  de  ses  extrémités,  et  pourvu  à  l'autre  extré- 
mité d'un  anneau  qui  sert  à  maintenir  l'instrument  en  même 
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temps  qu'à  indiquer  la  position  de  son  bec.  Dans  l'intérieur 
de  ce  tube,  glisse  un  ressort  métallique  terminé  par  un  ren- 
flement oiivaire  percé  d'un  trou,  et  fixé  par  un  stylet  qui  sert 
à  le  pousser  et  à  le  retirer  à  volonté. 

-  On  fait  d'abord  un  bourdonnet  de  charpie,  dont  les  dimen- 
sions correspondent  à  celle  de  l'ouverture  postérieure  de  k 
fosse  nasale ,  et  on  le  fixe  par  un  fil  double  d'un  côté,  et  un 
fil  simple  de  l'autre. 

La  sonde  est  introduite  dans  la  fosse  nasale,  son  bec  repo- 
sant sur  le  plancher,  et  conduite  d'avant  en  arrière  jusqu'à  ce 
qu'il  ail  franchile  voile  du  palais.  On  pousse  alors  le  stylet,  et  le 
ressort  vient  faire  saillie  dans  la  bouche  du  patient,  où  l'indica- 
teur va  le  chercher  et  l'amène  au  dehors.  Dans  le  trou  de  l'olive 
on  passe  le  fil  double  et  on  l'y  fixe.  L'opérateur,  retirant  la 
sonde  vers  soi,  pendant  qu'avec  la  main  il  pousse  le  bourdon- 
.net  en  arriére,*  et  l'amène  sur  la  face  supérieure  du  voile 
du  palais,  engage  ce  bourdonnet  dans  Torifice  postérieur  de 
la  fosse  nasale.  Coupant  alors  les  fils,  il  les  dédouble  et 
place  entre  eux,  dans  l'ouverture  antérieure  des  narines,  un 
bourdoifnet  de  charpie  qu'il  fixe  solidement  en  nouant  les 
deux  fils  par-dessus.  Le  fil  postérieur,  reste  dansla  bouche 
et  est  assujetti  sur  la  joue  par  une  mouche  de  sparadrap.  Il 
sert  à  retirer  le  tampon  postérieur,  lorsque  Thémorrhagie  est 
définitivement  arrêtée. 


Art.  "K.  —  Opération  de  la  staptaylorrhaphio 

L  —  Sans  sections  musculaires. 

-  Appareil  imtrumental.  —  Écarteurs  des  mâchoires, 
bouchons^  vis  de  bois  ou  d'ivoire,  abaisse-langue,  etc. 
Chez  les  jeunes  sujets,  l'écarleur  de  Smith,  est  d'un  emploi 
très-commode.  Il  est  formé  de  deux  tiges  métalliques  portant 
à  leur  milieu  des  plaques  de  plomb  destinées  à  prendre  un 
point  d'appui  sur  les  arcades  dentaires.  La  plaque  inférieure 
se  prolonge  en  arrière  de  façon  à  constituer  un  abaisse-lan- 
gue. Ces  tiges  sont  articulées  par  leurs  extrémités  latérales  et 
munies  d^un  crémaillère  qui  permet  de  les  écarter  au  degré 

30. 
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voulu.  Une  courroie  bouclée  derrière  la  tête,  maintient  tout 
Tappareil  en  place.  Lorsque  le  malade  est  d'un  âge  assez  avancé 
pour  qu*on  puisse  compter  sur  sa  tranquillité,  aucun  appareil 
n'est  nécessaire. 

Bistouris  et  ténotomes  de  petite  dimension,  mais. à  man- 
che suffisamment  long.  Ciseaux  droits,  courbes  et  coudés 
sur  le  plat.  Pinces  à  grilTes,  et  à  dents  de  souris.  Ërignes 
doubles  de  petite  dimension.  Aiguilles  et  porte-aiguilies, 
armées  de  fils  de  soie  cirés,  fins  et  solides  ou  de  fils  d'ai^ent, 
souvent  employés  aujourd'hui.  Eau  froide,  glace  cassée  en 
pelits  morceaux;  fines  éponges  montées  sur  de  longues 
tiges,  etc. 

L'opération  comprend  trois  temps  :  i'avivement,  la  pose  des 
fils  et  la  suture.  Ph.  Roux,  commençait  par  placer  les  fils 
pour  éviter  les  difficultés  qui  résultent  de  l'écoulement  du 
sang,  mais  cette  façon  d'agir  expose  à  couper  pendant  I'avive- 
ment des  fils  déjà  placés. 

1°  Avivement.  —  Le  sujet  est  assis,  la  tête  appuyée  contre  le 
dossier  du  siège,  légèrement  renversée  en  arrière  et  mainte- 
nue par  un  aide,  les  parties  bien  au  jour.  L'opérateur  s*assied 
devant  son  malade,  sur  une  chaise  un  peu  plus  élevée.  S'il 
s'agit  d'un  enfant,  il  est  indispensable  de  lui  attacher  les  mains. 

La  bouche  largement  ouverte,  l'opérateur  saisit  avec  une 
pinces  à  griffes,  un  des  bords  de  la  division.  Il  l'attire  en 
avant  et  en  dedans  pour  tendre  les  parties,  puis  avec  les 
ciseaux  coudés,  il  détache  une  bandelette  de  tissu  sur  toute 
la  longueur.  L'uvivement  doit  être  prolongé  un  peu  au-delà 
de  l'angle  de  réunion  des  bords  de  la  fente,  et  comprendre 
une  largeur  de  tissu  de  3  à  4  millimètres.  Mais,  ainsi  que 
le  remarque  Sédillot,  par  suite  du  glissement  facile  de  la  mu- 
queuse palatine  et  de  sa  rétractilité,  surtout  au  niveau  de  la 
luette,  il  suffit  qu'on  l'ait  incisée,  ou  qu'on  en  ait  enlevé  une 
très-mince  bandelette^  pour  que  la  surface  saignante  ait  la 
largeur  voulue. 

Cet  avivement  est  plus  net,  et  se  pratique  plus  facilement 
avec  le  bistouri. 

!2'  Passage  des  fils.  —  C'est  le  temps  le  plus  délicat,  car  il 
importe  que  les  fils  soient  placés  assez  loin  des  bords  de  la 
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plaie  pour  ne  pas  couper  les  tissus,  et  il  faut  aussi  qu'ils  se 
correspondent  le  plus  exactement  possible.  Le  fil  le  plus  rap- 
proché de  la  voûte  osseuse,  doit  être  placé  le  premier,  car  là 
surtout  la  réunion  doit  être  très-exacte. 

Ph.  RotLXy  se  servait  de  petites  aiguilles  à  courbure 
très -prononcée,  qu'il  portait  derrière  le  voile  du  palais  parla 
fissure,  traversant  ainsi  d'arrière  en  avant  une  des  lèvres  de 
la  division.  La  pointe  de  l'aiguille  saisie  avec  une  pince  sur 
a  face  antérieure  du  voile,  ramenait  dans  la  bouche  un  des 
:hefs  du  fil. 

L'autre  chef,  armé  d'une  aiguille,  traversait  de  même,  d'ar- 
•ière  en  avant,  la  lèvre  opposée  de  la  fissure  au  point  corres- 
pondant. L'anse  se  trouvait  ainsi  en  arrière,  et  les  deux 
;hefs  du  fil  dans  la  bouche. 

Le  grand  inconvénient  de  ce  procédé,  c'est  que  l'opérateur 
le  sait  jamais  exactement  à  quelle  distance  de  la  fissure  l'ai- 
guille va  traverser  le  voile  du  palais.  L'aiguille  fixe  de  Trélaty 
)ercée  d'un  chas  près  dé  sa  pointe,  quoique  d'un  maniement 
)1hs  facile,  présente  ce  même  inconvénient  de  piquer  le  voile 
)ar  la  face  postérieure.  L'instrument  conduit  par  la  fente  en 
irriére  du  voile  avivé,  traverse  une  des  lèvres  d'arrière  en 
ivant.  On  l'arme  alors  d*un  fil,  et  ramenant  l'aiguille  au  des- 
us  du  voile,  un  des  chefs  reste  dans  la  bouche.  ImpriQiant  à 
'instrument  un  mouvement  de  demi-rotation,  on  traverse 
l'arrière  en  avant  la  lèvre  opposée  de  la  fissure.  Retenant  le 
Il  avec  une  pince,  on  ramène  l'aiguille  au-dessus  du  voile, 
t  on  achève  de  dégager  le  second  chef  du  fil,  qui  se  trouve 
insi  dans  la  bouche,  l'anse  restant  en  arrière  du  voile  palatin. 

A.  Bérard,  à  Taide  de  petites  aiguilles  courbes  à  large 
has,  passe  d'avant  en  arrière  un  fil  simple,  à  travers  une. 
es  lèvres  de  la  fissure  avivée.' La  pointe  de  l'aiguille,  est 
aisie  par  une  pince  sUôt  qu'elle  apparaît  derrière  le  voile  , 
t  ramenée  dans  la  bouche  par  la  fissure,  elle  laisse  une 
use  de  fil  dont  un  des  chefs  est  en  avant  et  le  second  en 
rrière.  On  répète  la  même  manœuvre  de  l'autre  côté,  mais 
n.se  servant  d'un  fil  double,  dont  l'anse  se  trouve  placée  der- 
ière  le  voile,  après  le  retrait  de  l'aiguille.  On  engage  dans 
ette  anse  le  chef  postérieur  du  fil  simple,  et,  ramenant  à 
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soi  le  fil  double  et  son  anse,  on  entraîne  avec  elle  le  chef  pos- 
lérieur  du  fil  simple,  qui  se  trouve  ainsi  traverser  le  voile 
d'arrière  en  avant.  L'opérateur  a  donc,  par  cet  artifice,  placé 
un  fil  simple  dont  les  deux  chefs  sont  dans  la  bouche  et  le 
plein  en  arrière  de  la  fente  palatine. 

Il  est  plus  simple  et  plus  aisé,  de  nouer  les  chefs  en  arrière 
par  un  simple  nœud,  puis  de  les  ramener  en  avant  en  tirant 
sur  l'un  d'eux  jusqu'à  ce  que  le  nœud  ait  traversé  le  voile 
d'arrière  en  avant. 

Depierris  et  Foraytier  avant  lui,  ont  imaginé  des  instru- 
ments spéciaux  pour  permettre  de  placer  les  fils  d'avant  eu 
arrière,  tout  en  conservant  dans  la  bouche  les  deux  chefs  de 
Tanse.  Leur  maniement  n'est  pas  sans  -difficultés. 

Aujourd'hui  on  tend  à  remplacer  les  fils  végétaux  par  des 
fils  métalliques  placés  à  l'aide  d'aiguilles  tubulées,  fils  moios 
nuisibles  pour  les  tissus. 

S""  Constriction  des  sutures,  —  Sédillot  conseille  le  pro- 
cédé suivant  qu'il  a  emprunté  en  partie  au  chirurgien  anglais 
Fergusson.  «  On  coupe  le  nœud  provisoire  qui  a  servi  à  fixer 
les  deux  extrémités  du  fil  ;  on  en  saisit  un  des  bouts,  on  y  fait 
un  nœud  simple,  on  y  engage  l'autre  bout,  et  tirant  à  soi  et 
avec  précaution  les  deux  chefs  au  moyen  de  pinces  à  ligature 
ordinaires,  on  amène  le  nœud  sur  le  voile  et  on  le  serre  au 
point  convenable.  On  le  complète  par  un  second  nœud  sim- 
ple, serré  comme  le  premier  à  l'aide  de  deux  pinces.  En  agis- 
sant ainsi,  le  chirurçien  voit  très-nettement  ce  qu'il  fait  ci 
fatigue  moins  le  malade  qu'en  portant  ses  doigts  dans  la  bou- 
che pour  nouer  les  fils.  On  place  alternativement  les  nœuds  à 
droite  et  à  gauche,  et  l'on  coupe  les  bouts  du  fil  à  4  miJhmè- 
tres  des  nœuds.  » 

Lorsqu'on  se  sert  de  fils  métalliques,  on  tord  les  chefs  avec 
une  pince  ou  le  tord-fil  de  CoghiU,  ou  bien  on  fait  passeriez 
chefs  dans  un  tube  de  Galli  qu'on  pousse  jusque  contre  les 
bords  de  la  plaie  affrontée,  et  qu'on  écrase  en  ce  point. 

Le  repos  le  plus  absolu  est  indispensable.  Le  malade  ne 
doit  ni  boire  ni  manger,  ni  avaler  sa  salive  pendant  les  quatre 
premiers  jours.  On  commence  alors  à  enlever  les  sutures. 


DPËFIATION  DE  L.\  STArilVLORRHAPHIF. 


Dans  la  staphytorrhaphîe  comme  dans  toutes  les  opérations 
utoplastiques,  les  insuccis  tiennent  surtout  à  la  tension  exa- 
érée  des  parties  réunies.  Pour  y  remédier,  Dteffenbach,  Lis- 
un,  pratiquent  sur  le  voile  des  incisions  latérales,  MtUauer 
[e  petites  incisions  multiples,  Warren  la  section  du  pilier 
ntérieur  {muscle  glosso-staphylin).  —  Fergusson  attaque  les 
auseles  du  voile,  par  la  face  postérieure  ou  supérieure,  â 
aide  d'un  couteau  coudé  surlcplat.  Les  muscles, plus  super- 
iciels  de  ce  c&té,  peuvent  être  divisés  sans  section  de  la  mu- 
[ueuse  antérieure,  mais  le  maniement  des  instruments  se  fait 
lors  de  la  vue,  et  exige  une  grande  dextérité. 

Procédé  de  Sédillot.  —  Sédillot  s'est  engagé  plus  loin 

fans  cette  voie,  et  coupe  non-seulement  les  péristaphylins  in- 

eme  et  externe,  tenseurs  et  abducteurs  du  voile,  mais  encore 

e  glosso  et  le  pharyngo-slaphylins  contenus  dans  les  piliers, 

le  Façon  à  obtenir  le  relâchement  et  l'immobilité  absolue  de 

a  partie.  Son  appareil  comprend  :  un  ténotome  pointu  à  lame 

Dngue  de  15  millimètres  ;  des  ciseaux  droits  pour  la  section 

très-itines  à  double 

in  bistouri  à  lame 

iguillc  légèrement 

êtres  de  son  extré- 

at  d'arrêt  ;  des  ai- 

2  de  largeur,  com- 

lire,  percée  d'une 

:ie  postérieure  plus 

iboiter  sur  l'exlré- 

plates,  soutenues 

extrémité,  plus  ou 

une  lame  de  caout- 

[lortion  de  l'instru- 

point  d'appui  et  se 

ïfchent  facilement 

d'arrière  en  avant, 

lase  de  chaque  cété 

s  ordinaires  à  liga- 
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ture,  pour  serrer  les  nœuds  ;  un  porte-aiguille  et  une  aiguille 
spéciale  pour  la  suture  de  la  luette  complètent  l'appareil. 

La  position  du  malade,  des  aides,  de  l'opérateur,  est  celle 
que  nous  avons  indiquée  plus  haut. 

i""  Section  des  muscles.  —  On  saisit  avec  la  pince  érigne  la 
partie  inférieure  et  interne  du  voile  que  Ton  dirige  en  bas  et 


FiG.  âil.  —  SUphylorrhaphie.  Sections  musculaires  (Sédillot). 

en  dedans,  et  l'on  plonge  dans  l'épaisseur  du  voile  la  lame  du 
ténotome,  de  haut  en  bas,  et  de  dedans  en  dehors,  pour  tomber 
perpendiculairement  sur  le  muscle  péristaphylin  inlerne.  C'est 
à  10  millimètres  environ  au-dessus  et  en  dehors  du  bord  su- 
périeur de  la  luette,  que  le  ténolome  doit  être  enfoncé,  ua 
peu  en  arrière  et  en  dedans  de  la  dernière  grosse  molaire 
supérieure.  Pour  ne  pas  blesser  les  parties  situées  plus  pro- 
fondément, la  lame  du  ténotoroe  ne  doit  pas  disparaître  en- 
tièrement dans  le  voile.  Une  incision  de  moins  d'un  centimètre 
saffit  à  la  section  complète  du  muscle,  si  l'on  eh  a  atteint  le 
milieu,  autrement  on  se  guide  sur  la  persistance  des  contrac- 
tions musculaires,  et  l'on  prolonge  davantage  en  haut  et  en 
bas,  l'action  de  l'instrument. 

Quand  la  plaie  ne  dépasse  pas  un  centimètre,  elle  se  ferme 
immédiatement  par  le  renversement  de  la  muqueuse  ;  si  elle 
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est  plus  longue,  ayant  été  trop  portée  en  dedans,  elle  bâille  au 
moment  de  la  suture,  mais  ne  tarde  pas  à  se  fermer. 

On  coupe  avec  ies  ciseaux,  le  pilier  anlérieur  (glosso-sla- 
phylin)  attiré  en  dedans,  en  prolongeant  l'incision  de  la  mo- 
queuse jusqu'aux  dernières  molaires.  On  coupe  le-  pilier  pos- 
térieur (pharyngo-staphylin)  un  peu  plus  bas,  et  de  même 
dans  sa  plus  grande  largeur. 

2°  Avivement.  —  Il  se  fait  avec  les  ciseaux  coudés  ou  le 
bistouri,  d'après  les  r^les  données  plus  haut. 

3"  Placement  des  fils.  —  La  langue  est  abaissée  avec  la  tige 
plate  de  l'instrument  (6),  dont  la  fenélre  terminale  garniede 


FiG.  913.  —  HoJe  d'emploi  de  l'aiguille  et  du  disque  de  S£dillot. 

caoutchouc  est  placée  en  arrière  de  la  portion  du  voile  où  doi 
se  mettre  la  suture.  De  la  main  droite  pour  le  cMé  gauche 
voile,  et  vicesersâ,  on  saisît  le  porte-aiguille  tout  armé, 
c'est-à-dire  engagé  dans  la  petite  aiguille  triangulaire  f,  que 
la  tension  des  fils  pressés  contre  la  lige  de  l'instrument  em- 
pêche de  vaciller,  et  on  l'implante  avec  la  plus  facile  préci- 
sion à  5  ou  6  millimètres  en  dehors  du  bord  avivé  du  voilé, 
à  sa  partie  supérieure.  On  s'assure  que  la  rondelle  de  caout- 
chouc qui  sert  d'appui,  correspond  bien  àce  poiiit  cl,  pous- 
sant l'aiguille,  on  perfore  le  voile.  Un  bruit  sec,  le  sentiment 


5i0  OPÉRATION  DE  L'URANOPLASTIE 

d*unc  résistance  vaincue  et  la  profondeur  à  laquelle  on  a 
porté  rjnstrument,  révèlent  clairement  le  succès. 

On  retire  à  soi  le  porte-aiguille,  en  abandonnant  les  chefs 
de  la  suture,  et  Ton  fait  décrire  à  la  rondelle  de  caoutchouc 
un  mouvement  de  haut  en  bas  puis  d'arrière  en  avant,  pour 
ramener  hors  de  la  bouche  avec  Taiguille  et  le  fil. 

Il  suffît  alors  d'enlever  Taiguille,  el  Ton  répète  la  même 
opération  de  l'autre  côté  du  voile,  avec  une  nouvelle  aiguille 
dans  laquelle  a  été  passée  Texlrémité  opposée  du  fil.  Le  pla- 
cement d^s  fils  est  aisé  et  précis,  mais  Tanse  se  trouve  en 
avant  du  voile.  On  noue  les  deux  bouts  du  fil  et  Ton  fait  pas- 
ser le  nœud  d'arrière  en  avant  au  travers  du  voile;  la  plaie  de 
l'aiguille  est  assez  large  pour  permettre  cette  manœuvre.  Le 
fil  présente  alors  un  cercle  complet  que  l'on  relève  sur  le  front 
et  qu'on  fait  maintenir  par  un  aide.  On  place  ainsi  3  ou  4 
points  de  suture  de  haut  en  bas  sur  le  voile,  et  un  dernier  sur 
la  luette  au  moyen  de  l'appareil  spécial. 

i""  Constrictian  des  sutures  :  Nous  avons  indiqué  plus  haut 
le  procédé  employé  par  Sédillot.  Les  fils  sont  enlevés  à  pailir 
du  troisième  jour,  en  commençant  par  celui  du  milieu.  L'im- 
mobilité absolue  du  voile  obtenue  par  la  section  de  ses  muscles, 
permet  d'épargner  au  malade  les  précautions  infinies  qui  sont 
indispensables  après  la  méthode  ordinaire,  mais  on  est  exposé 
à  des  hémorrhagies  quelquefois  difficiles  à  arrêter. 

Art.  ILI.    —    Opération  de  l^uranoplasitle 

A.  Méthode  par  glissement.  —  On  décolle  la  muqueuse 
palatine  dans  une  étendue  de  quelques  millimètres  au  pour- 
tour de  la  brèche  à  combler.  Les  bords  avivés  sont  rapprochés 
et  réunis  parsuture.  Le  peu  d'extensibilité  de  la  fibro-mu- 
queuse  de  la  voûte  du  palais,  fait  que  ce  procédé  n'est  appli- 
xiable  qu'aux  fissures  très-étroites. 

B.  Méthode  par  renversement.  —  Elle  consiste  à  pren- 
dre au  voisinage  de  la  perte  ^  de  substance  osseuse,  un  ou 
-deux  laftibeaux  de  forme  convenable,  que  l'on  dissèque  du 
sommet  à  la  hase,  el  que  l'on  renverse  de  façon  que  leur  face 
muflueuse  soit  dans  les  fosses  nasales,  leur  face  cruentéc 
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correspondant  à  la  cavité  buccale.  Les  bords  des  lambeaux 
sont  réunis  entre  eux,  ainsi  qu'aux  parties  voisines.  Cette  mé- 
thode n'est  applicable  qu'aux  perforations  peu  étendues. 

G.  Méthode  par  déplacement  latéral  ou  à  ponts  mo- 
biles. —  On  forme  par  deux  incisions  latérales  parallèles  aux 
bords  de  la  perte  de  substance,  deux  lambeaux  ou  ponts  mu- 
queux,  que  Ton  mobilise  en  les  détachant  à  leur  face  pro- 
fonde. 

L'appareil  instrumental  comprend  :  des  écarteurs  des  mâ- 
choires, des  ténotomes  à  lame  courte  et  solide,  des^  bistouris, 
des  ciseaux  coudés  sur  le  plat,  des  rugines  ou  des  grattoirs 


FiG.  213.  —  Grattoir  de  Langenbeck. 

pour  décoller  les  lambeaux ,  des  fils  métalliques  et  des  ai- 
guilles tubulées,  montées  sur  un  chasse-fil.  Le  porte-fil  à  res- 
sort de  Langenbeck  et  l'aiguille  fixe  de  Trélat,  cette  dernière 
surtout,  sont  d'un  usage  très-commode  si  on  se  sert  de  fils 
végétaux  ou  de  fils  de  soie.  Des  tubes  de  Galli,  un  tord-fil,  des 
pinces,  pour  serrer  les  ligatures  métalliques. 

Le  malade  est  assis,  la  tête  solidement  fixée  contre  le  dos- 
sier de  la  chaise  ou  la  poitrine  d'un  aide,  la  bouche  largement 
ouverte.  Le  chirurgien  s'assied  en  face  du  patient,  sur  un 
siège  un  peu  plus  élevé.  Eii  raison  de  l'abondance  de  l'écou- 
lement sanguin  qui  suit  la  section  presque  forcée  des  artères 
palatines  postérieures  ;  de  la  glace,  de  l'eau  glacée,  des  liqui- 
des hémostatiques,  seront  à  la  disposition  de  l'opérateur. 

1°  Avivement.  —  On  commence  par  aviver  les  bords  de  la 
perte  de  substance  avec  un  ténotome  solide  enfoncé  jusqu'à 
Tos,  et  l'on  enlève  une  bandelette  de  muqueuse,  d'un  milli- 
rnètre  au  moins  d'épaisseur.  S'il  s'agit  d'une  perforation  et 
non  d'une  fissure,  l'incision  doit  être  prolongée  d'un  centi- 
mètre environ  en  avant  et  en  arrière  de  l'orifice,  pour  per- 
mettre le  déplacement  des  lambeaux. 

CHAUVEL  31 
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^  Formation  et  fmbilisation  des  lambeaux.  —  Avec  le 
ténotome,  on  pratique  parallèlement  aux  bords  de  la  perte  de 
substance,  et  plus  ou  moins  près  des  arcades  deataires,  sui- 
vant sa  largeur,  deux  incisions  longitudinales  rectilignes  ou 


Fio.  214.  —  Uranoplastie.  Méthode  par  déplacement  latéral  des  lambeaux. 

A  AiJDcision  de  la  fibro-maquense  palatine;  B  B,  après  la  8uture. 

légèrement  convexes  en  dehors,  <jui  restent  toujours  éloignées 
Tune  de  l'autre  de  près  de  2  centimètres,  à  leurç  extrémités 
antérieures  et  postérieures.  L'instrument  doit  pénétrer  jus- 
qu'à l'os,  de  façon  à  diviser  toute  l'épaisseur  de  la  fibro- 
muqueuse  palatine.  ^ 

Avec  la  rugine  ou  le  grattoir  mousse,  on  attaque  la  Hbro- 
muqueuse  par  les  incisions  latérales,  et  tenant  toujours 
rinstrument  contre  l'os,  on  décolle  les  lambeaux  de  dehors 
en  dedans  et,  avec  ménagement,  jusqu'à  leurs  extrémités.  Ils 
forment  alors  deux  voiles  mobiles,  qu'on  peut  facilement  rap- 
procher jusqu'au  contact  sur  la  ligne  médiane. 

S'il  €st  nécessaire,  on  prolonge  les  incisions  latérales  dans 
Je  voile  du  palais,  on  détache  les  insertions  de  cette  membrane 
aux  os  palatins,  et  on  fait  la  section  de  ses  muscles  d'après  le 
procédé  de  Sédillot  pour  la  siaphylorrhaphie. 

3°  Placement  des  fils.  —  Les  fils  métalliques  sont  d'un 
meilleur  usage.  On  les  place  comme  pour  la  staphylorrhaphie. 
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La  suture  terminée,  la  perle  de  substance  se  trouve  comblée 
par  un  pont  fibro-muqueux  dont  la  face  saignante  est  placée 
vers  les  cavités  nasales.  De  chaque  côté  reste  une  plaie  qu'on 
laisse  se  combler  par  bourgeonnement.  Pour  empêcher  le 
retour  des  lambeaux  vers  leur  position  première,  il  est  bon 
de  placer  à  demeure  dans  les  plaies  latérales  un  fort  bour- 
donnel  de  charpie.  On  a  même  conseillé  de  comprendre  les 
deux  lambeaux  dans  une  ligature  plate  qui  servirait  de  sou- 
tien aux  sutures,  mais  on  maintient  ainsi  une  communication 
forcée  entre  la  bouche  et  les  fosses  nasales,  et  Sédillot  a  mon- 
tré qu'il  était  préférable,  au  contraire,  d'empêcher  le  passage 
des  mucosités,  en  maintenant  les  lambeaux  relevés  à  Taide  de 
plaques  de  soutien. 

La  conservation  du  périoste,  couche  profonde  de  la  fibro- 
muqueuse  palatine,  est  d'une  grande  importance.  Les  rugo- 
sités, les  aspérités  de  la  voûte  osseuse,  rendent  ce  dégage- 
ment assez  difficile.  Quoique  la  reproduction  d'une  voûte 
osseuse  nouvelle  n'ait  pas  été  démontrée,  il  est  constant  que 
la  fibro-muqueuse  acquiert  avec  le  temps  une  grande  dureté 
qui  facilite  ses  fonctions. 

D.  Lambeau  nasal. — Lannélongue. — Lannelongue,  dans 
la  fissure  congénitale  unilatérale,  a  obtenu  trois  succès  en 
empruntant  son  lambeau  à  la  cloison  des  fosses  nasales. 

Ce  lambeau,  de  largeur  variable,  est  limité.par  trois  inci- 
sions, une  supérieure,  horizontale^  et  deux  latérales,  qui  sont 
verticales.  Ses  dimensions  sont  basées  sur  la  largeur  et 
rétendue  de  la  fissure.  Ce  lambeau  est  décollé  avec  une  ru- 
gine  de  haut  en  bas,  c'est-à-dire  de  son  sommet  à  sa  base  qui 
reste  adhérente  par  un  pédicule  large  et  épais  au  bord  infé- 
rieur de  la  cloison  nasale. 

Après  avoir  avivé  le  bord  latéral  de  la  fissure,  on  rabat  de 
dedans  en  dehors,  et  de  haut  en  bas,  le  lambeau  décollé,  et 
on  l'unit  par  la  suture  à  la  muqueuse  palatine  rafraîchie. 

Art.  XII.  —  ExelsioD  des  amygdalen.  —  Amygdalotomle 

Les  amygdales  peuvent  être  excisées  avec  le  bistouri,  ou 
avec  un  amygdalotome.  Le  patient  est  assis  au  grand  jour,  la 
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tête  appuyée  et  solidement  fixée  contre  le  dossier  du  siège, 
ou  la  poitrine  d'un  aide,  les  mains  immobilisées,  si  c'est  un 
enfant,  et  la  bouche  tenue  largement  ouverte  avec  une  lige 
de  bois  blanc,  longue  de  25  centimètres,  placée  entre  les 
arcades  dentaires,  du  côté  où  l'on  opère. 

1.  —  Avec  le  bislouri. 

Les  instruments  nécessaires  sont:  Un  abaisse-langue.  Une 
érigne  double  ou  multiple.  Des  pinces  de  Museux  à  dents 
implantées  latéralement  sur  les  branches,  ou  une  pince  à 
cadre  et  à  crémaillère.  Un  bislouri  boutonné  ordinaire,  de 
longueur  suffisante,  dont  la  plus  grande  partie  de  la  lame 
est  cachée  par  une  bandelette  de  sparadrap  ou  de  linge,  en- 
roulée jusqu'à  son  talon.  Baudens  emploie  un  bistouri  long, 


FiG.  215.  —  Bistouri  de  Baudens. 

solide,  à  lame  concave,  et  tranchante  seulement  près  de  son 
bouton  terminal.  Le  bistouri  de  Chassaignac  se  termine  par 
une  olive  plus  volumineuse  et  perpendiculaire  à  l'axe  de  la 
lame. 

La  langue  abaissée,  l'opérateur  saisit  l'amygdale  avec  la 
pince  de  Museux,  tenue  de  la  main  gauche  ou  de  la  main 
droite,  suivant  qu'il  opère  sur  le  côté  gauche  ouïe  côté  droit. 
Les  mors  de  la  pince  doivent  être  appliqués,  l'inférieur  le 
premier,  pour  bien  saisir  toute  la  glande.  Si  elle  est  encba- 
tonnée,  on  l'attire  en  dedans  pour  la  dégager  d'entre  les 
piliers. 

Tenant  le  bistouri  de  la  main  droite  ou  de  la  main  gauche, 
suivant  qu'il  opère  à  gauche  ou  à  droite,  l'opérateur  glisse  la 
lame,  le  tranchant  en  haut,  sous  la  partie  inférieure  de  IV 
mygdale.  Il  coupe  la  glande  de  bas  en  haul,  par  des  mouve- 
ments de  va-et-vient  du  bistouri,  rasant  les  piliers  sans  les 
entamer,  et  rendu  à  l'extrémité  supérieure  de  l'amygdale,  il 
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porte  le  tranchant  de  l'instrument  en  dedans  pour  éviter  le 
voile  du  palais. 

II.  —  Avec  l'amygdalotome. 

Cet  instrument  imaginé  par  Fahnestock  se  compose  essen- 
tiellement d'une  lunette  métallique,  dans  laquelle  marche  un 
anneau  tranchant.  Il  a  subi  de  nombreuses  modifications, 
portant  tant  sur  la  forme  de  la  lunette  que  sur  le  mécanisme 
qui  fait  progresser  la  lame  coupante.  Aux  instruments  primi- 
tifs se  manœuvrant  avec  les  deux  mains,  on  a  substitué  des 
amygdalotomes  {Maisonneuve,  Luer,  Mathieu)  qui  n'exigent 
que  l'emploi  d'une  seule  main. 

Celui  de  Mathieu  est  d'un  usage  très-commode  et  facile  à 
nettoyer.  Tous  sont  pourvus  d'une  pique  ou  d'une  fourchette 


A 

FiG.  216.  —  Amygdalotome  de  Mathieu. 

qui,  embrochant  la  glande,  permet  de  la  fixer  et  de  l'attirer 
en  dedans. 

La  bouche  largement  ouverte  et  la  langue  abaissée,  l'opé- 
rateur prend  l'instrument  de  la  main  droite,  le  pouce  dans 
l'anneau  de  la  tige,  l'index  et  le  médius  dans  les  anneaux  de 
la  lame  coupante.  Il  l'introduit  fermé  dans  la  bouche,  et  sai- 
sit l'amygdale  dans  la  lunette  en  pressant  légèrement  sur  les 
piliers,  la  fourchette  placée  en  dedans. 

Le  pouce  fait  avancer  la  fourchette  dont  les  dents  s'enfon- 
cent dans  le  tissu  de  la  glande,  et  servent  à  la  fixer  et  à  l'at- 
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tirer  vers  la  li^ne  médiane.  Puis  les  doigts  médius  et  indica- 
teur ramenés  vers  le  pouce  font  avancer  la  lame  coupante, 
qui  sectionne  d'arrière  en  avant  la  partie  de  Tamygdale  saisie 
dans  la  lunette.  Quand  la  glande  e»i  molle,  spongieuse,  sou- 
vent elle  s'aplatit  sous  la  lame  au  lieu  de  se  couper.  C'est 
pour  remédier  à  cet  arrêt  par  tassement  des  tissus,  qu'Aubri/ 
a  donné  à  la  lame  de  son  amygdalotome  un  mouvement  de 
faux,  (jUi  la  fait  agir  obliquement  et  non  par  pression  directe 
sur  les  tissus. 

Chez  les  enfants  où  il  faut  opérer  par  surprise,  on  peut, 
lorsqu'il  est  nécessaire  d'enlever  les  deux  amygdales,  placer 
d'abord  l'instrument  sur  une  des  glandes.  On  le  confie  à  un 
aide,  pendant  qu'on  enlève  l'autre  amygdale,  puis  reprenant 
le  premier  instrument  on  termine  l'opération. 

On  désigne  du  nom  général  de  bronchotomie  ropération 
qui  consiste  à  ouvrir  les  voies  aériennes  sur  un  point  de  leur 
étendue,  de  la  base  de  la  langue  à  la  fourchette  sternale.  Le 
doigt  promené  de  haut  en  bas,  sur  le  milieu  de  la  face  anté- 
rieure du  cou,  rencontre  l'os  hyoïde,  la  saillie  prononcée  du 
cartilage  thyroïde,  le  cartilage  cricoïde,  et  pour  peu  que  le 
sujet  soit  un  peu  maigre,  les  premiers  anneaux  de  la  tra- 
chée. 

I.  —  Laryngotomie  sous-hyoïdienne  (Malyaigne). 

Elle  consiste  dans  la  division  transversale  de  la  membrane 
hyo-thyroïdienne,  et  conduit  par  conséquent  au-dessus  de 
l'orifice  du  larynx,  dont  elle  met  la  cavité  largement  à  dé- 
couvert. 

Anatomie.  —  La  membrane  fibreuse  hyo -thyroïdienne 
présente  une  hauteur  de  1  1/2  à  2  centimètres.  Elle  est  re- 
couverte par  :  1"  la  peau  et  la  couche  sous-cutanée;  2*  l'apo- 
névrose cervicale  superficielle  sur  la  ligne  médiane,  et  de 
plus  par  le  peaucier  latéralement;  3"  les  muscles  slerno  et 
thyro-hyoïdiens,  ot  l'omoplat-hyoïdien  ;  enfin.  A*"  par  um» 
bourse  muqueuse  souvent  assez^  développée.  Au-dessous  d«» 
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eette  membrane,  on  trouve  Tépiglotte,  ses  attaches  et  la  base 
de  la  langue.  Un  rameau  de  Tarière  laryngée  supérieure  est 
couché  sur  la  face  antérieure  de  la  membrane,  accompagné 
par  une  veine  et  par  le  nerf  laryngé  supérieur^  mais  plus 
rapproché  du  bord  supérieur  du  thyroïde  que  du  bord  infé- 
rieur de  Fos  hyoïde. 

Opération.  —  Le  malade  couché  sur  le  dos,  la  tète  modé- 
rément étendue  et  le  cou  soutenu  par  un  coussin  solide,  on 
fait  immédiatement  au-dessous  du  bord  inférieur  de  Tos 
hyoïde  une  incision  cutanée  transversale  de  4  à  5  centi- 
mètres de  longueur,  dont  le  milieu  correspond  à  la  ligne  mé» 
diane  de  la  face  antérieure  du  cou. 

On  divise  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie  le  peaucier  et  la 
couche  musculaire  sous-jacente,  pour  mettre  à  découvert  la 
membrane  hyo-thyroïdienne.  Après  s'être  assuré  qu'il  n'existe 
pas  à  ce  niveau  de  vaisseaux  de  gros  calibre,  on  divise  à  petits 
coups  la  membrane  fibreuse,  en  portant  la  pointe  du  bistouri 
en  haut  et  en  arrière.  La  muqueuse  se  présente,  soulevée 
pendant  chaque  expiration  ;  on  la  saisit  avec  des  pinces  et  on 
la  coupe,  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  des  ciseaux.  L'épi- 
glotte  est  alors  attirée  avec  les  pinces,  ou  une  érigne,  et  la 
vue  plonge  dans  l'intérieur  du  larynx,  où  l'on  peut  facilement 
diriger  les  instruments, 

II.  —  Laryngotomie  thyroïdienne  (7>e«au2(). 

La  division  du  cartilage  thyroïde  doit  se  faire  très-exacte- 
ment sur  la  ligne  médiane  antérieure,  pour  épargner  les 
cordes  vocales,  qui  s'insèrent  dans  l'angle  rentrant  formé  par  la 
réunion  de  ses  faces  latérales.  Cette  section  devient  très-diffi- 
cile, lorsque  le  thyroïde  est  dur,  et  en  partie  ossifié.  De  plus, 
on  s'expose  alors  à  conserver  une  fistule  permanente. 

Ancàomie,  —  La  peau,  le  tissu  sous-cutané,  un  mince 
feuillet  aponévrotique,  sont  les  seules  couches  à  diviser  pour 
mettre  à  nu  le  cartilage  thyroïde. 

Opération.  —  Décubitus  dorsal.  Le  cou  modérément 
étendu  repose  sur  un  coussin  résistant.  On  pratique  sur  la 
ligne  médiane  antérieure  du  cou  une  incision  qui  va  de  l'os 
hyoïde  au  cartilage  cricoïde.  Immédiatement  au-dessous  du 
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bord  inférieur  du  thyroïde,  on  ponctionne  avec  un  bistouri  la 
membrane  crico-thyroldienne. 

Par  cette  ouverture,  on  fait  pénétrer  une  des  branches 
d'une  paire  de  forts  ciseaux  droits  à  pointe  mousse,  et  on  la 
fait  glisser  de  bas  en  haut,  dans  l'angle  rentrant  formé  par  la 
réunion  des  faces  latérales  du  thyroïde,  et  bien  exactement 
sur  la  ligne  médiane,  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  atteint  le  bord 
supérieur  de  ce  cartilage.  La  seconde  branche  restée  en 
dehors  s'applique  sur  la  crête  saillante.  D'un  seul  coup,  on 
divise  le  cartilage  dans  toute  sa  hauteur.  On  peut  également 
faire  passer  dans  l'angle  rentrant  une  sonde  cannelée,  et  di- 
viser le  cartilage  sur  la  sonde  conductrice  avec  un  bistouri 
boutonné.  Pour  pénétrer  dans  le  larynx  largement  ouvert,  on 
écarte  les  pièces  latérales  avec  des  crochets  ou  des  érignes. 

On  évite  par  ce  procédé  tout  danger  d'hémorrhagie,  mais 
la  section  possible  des  cordes  vocales,  la  difficulté  de  couper 
nettement  un  cartilage  dur  ou  ossifié,  l'impossibilité  de 
maintenir  une  canule  dans  la  plaie,  en  fait  une  opération 
tout  à  fait  exceptionnelle. 

III.  —  Laryngotomie  crico -thyroïdienne  {Vicq  (CAiyr). 

Elle  consiste  dans  la  division  transversale  de  la  membrane 
fibreuse  qui  réunit  les  cartilages  thyroïde  et  cricoïde.  Le  peu 
de  hauteur  de  cette  membrane,  le  danger  de  blesser  la 
branche  artérielle  souvent  d'un  assez  fort  calibre,  qui  repose 
sur  sa  face  antérieure,  la  crainte  de  n'obtenir,  même  par  une 
incision  cruciale,  qu'une  ouverture  insuffisante  pour  le  pas- 
sage d'une  canule,  a  fait  à  peu  près  complètement  aban- 
donner cette  opération. 

IV.  —  Laryngo-trachéotomie  (Boyer). 

Elle  consiste  dans  la  division,  sur  la  ligne  médiane  anté- 
rieure du  cou,  du  cartilage  cricoïde  et  des  premiers  anneaux 
de  la  trachée.  On  s'éloigne  ainsi  des  gros  vaisseaux  de  la  par- 
tie inférieure  du  cou,  on  n'intéresse  au  plus  que  l'artère 
crico-thyroïdienne,  l'isthme  du  corps  thyroïde,  et  quelques 
rameaux  du  plexus  veineux  thyroïdien.  Mais  d'un  autre  cAlé, 


LARVNGO-TKACHÉOTOHIE 


chez  l'ailulte,  la  division  du  cartilage  cricolde  est  quelque- 
fois rendue  diflïcile  par  sa  dureté,  et  toujours  son  élasticité 


FIG.  217.  —  Bronchotonih. 

s'oppose  à  l'écartement  des  bords  de  la  division  el  à  l'inlro- 
duclion  d'une  canule  dont  le  maintien  pourrait  provoquer 
sa  nécrose. 

Opératiott.  —  Décubitus  dorsal.  Le  cou  modérément 
étendu  repose  sur  un  coussin  solide.  L'opérateur  su  tient  du 
eôté  droit  du  patient.  Il  pratique  sur  la  ligne  médiane  anté- 
rieure une  incision  cutanée  qui,  du  bord  inférieur  du  carti- 
lage thyroïde,  descend  à  3  au  4  centimètres  au-dessous  du 
cricoide.  La  ligne  blanche  cervicale  divisée,  et  les  muscles 
écartés,  on  met  à  découvert  le  cricolde  et  les  premiers 
anneaux  de  la  trachée.  Repoussant  en  haut,  avec  le  doigt, 
l'artère  crico-thyroidienne,  on  ponctionne  immédiatement 
au-dessous  du  doigt  la  membrane  crico-thyroldienne,  et  l'on 
achève  la  section  du  cricoïde  et  de  la  trachée  soit  avec  le 
même  bistouri,  soit  avec  un  bistouri  boutonné.  On  écarte  avec 
un  dilatateur  les  lèvres  de  la  plaie,  el  on  introduit  la  canule. 
31. 
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Saint-Germain  remarque  que  de  tous  les  procédés  dehron- 
cliotomie,  la  trachéotomie  ordinaire  est  certainement  le  plus 
difficile  et  le  plus  dangereux,'Surtout  à  mesure  qu'on  se  rap- 
proche du  sternum.  Ses  avantages  sont  la  conservation  d»»> 
cordes  vocales  et  une  large  ouverture  des  voies  aériennes.  Si 
Ton  se  souvient  que  Tislhme  du  corps  thyroïde  recouvre 
habituellement  les  3*  et  4*  anneaux  de  la  trachée,  que  le 
plexus  veineux  thyroïdien  rémonte  rarement  au-dessus  de  ce 
point,  que  les  gros  vaisseaux  du  cou  sont  plus  bas  encore;  si 
Ton  remarque  que  les  artères  crico-thyroïdiennes  sont  d'un 
petit  volume,  la  membrane  crico-thyroïdienne  très-élevée,  lo 
cartilage  cricoïde  très-bas  au  contraire  en  avant,  que  la  partie 
postérieure  épaisse  de  ce  cartilage  met  à  l'abri  de  la  lésion 
des  parties  plus  profondes ,  qu'en  ouvrant  les  voies  aériennes 
à  ce  niveau  les  cordes  vocales  sont  complètement  à  l'abri ,  que 
le  cricoïde  n'offre  dans  l'enfance  aucune  résistance  à  la  sec- 
tion et  àTécartement,  on  comprend  avec  Saint-Germain  qu'il 
y  ait  intérêt  à  pratiquer  chez  l'enfant  la  crico-trachéolomie. 

Procédé  de  Saint- Germain.  — L'opération  se  fait  en  un 
seul  temps.  Le  petit  malade,  complètement  nu,  est  enveloppé 
dans  une  couverture  de  laine  qui  sert  à  empêcher  tout  mou- 
vement, et  couché  sur  une  table  sulfisamment  élevée.  L'éclai- 
rage doit  être  luxueux,  exagéré,  si  l'on  opère  la  nuit.  L'opé- 
rateur se  place  à  droite  du  patient  dont  les  épaules  reposent 
sur  un  coussin  dur  et  élevé  (une  bouteille  ficelée  dans  un 
oreiller)  pour  que  le  cou  soit  étendu.  Le  dilatateur  est  confié 
à  un  aide  ou  mis  dans  une  des  poches  du  gilet,  pour  être  tou- 
jours à  portée.  De  bas  en  haut,  l'opérateur  reconnaît  la  foun* 
chette  sternale,  le  cricoïde  et  la  dépression  sous-thyroi- 
dienne;  il  marque  cet  enfoncement  avec  l'ongle  ou  de  renciv 
sur  la  ligne  médiane. 

Avec  le  pouce  et  le  médius  gauche,  il  saisit  le  larynx  au 
niveau  du  cartilage  thyroïde,  et  faisant  glisser  ses  doigts  en 
arrière  il  attire  le  larynx  en  avant,  comme  s'il  voulait  l'énu- 
cléer.  Les  doigts  n'exerçant  aucune  pression  sur  les  parois 
laryngiennes,  la  suffocation  ne  s'en  trouve  pas  augmentée. 

Le  doigt  indicateur  gauche  vient  alors  s'appliquer  sur  la 
dépression  sous-thyroïdienne,  exagérée  par  ce  inouvemenl. 
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Le  bistouri  est  tenu  de  la  main  droite,  solidement,  le  médius 
appliqué  sur  le  plat  de  la  lame  et  servant  de  curseur,  de  façon 
à  limiter  à  15  millimètres  la  longueur  qui  doit  pénétrer  dans 
les  parties  molles.  On  plonge  hardiment  Tinstrument  d'avant 
en  arrière,  exactement  sur  la  ligne  médiane,  dans  la  dépres- 
sion sous-thyroldienne ,  au-dessous  de  Tôngle  de  Tindcx 
gauche  servant  de  guide,  et  on  ponctionne  la  membrane  crico- 
thyroïdienne.  Un  sentiment  de  résistance  vaincue  indique  que 
.  l'on  a  pénétré  dans  la  trachée. 

Avec  le  même  bistouri  conduit  de  haut  en  bas,  non  en  pres- 
sant, mais  par  des  mouvements  de  scie,  on  divise  Tarbre 
aérien  et  les  parties  molles  dans  une  étendue  de  2  centimè- 
tres 1/^2.  Si  Ton  agissait  par  simple  pression,  la  trachée  pour- 
rait se  trouver  ouverte  sur  une  longueur  de  5  à  6  centimè- 
tres, pendant  que  la  peau  très- élastique  serait  à  peine  divi- 
sée, et  la  canule  serait  très-difficilement  maintenue. 

La  sortie  d'une  pluie  fine  de  sang  et  de  mucosités  aérées 
indique  que  l'opération  a  réussi.  L'hémorrhagie  veineuse 
s'arrête  de  suite  ;  si  cependant  de  gros  vaisseaux  étaient  ou- 
verts, on  ferait  la  ligature  des  deux  bouts. 

V.  —  Trachéotomie. 

Elle  consiste  dans  la  division  des  premiers  anneaux  de  la 
trachée  sur  la  ligne  médiane  antérieure  du  cou. 

Anatomie.  —  La  trachée,  assez  superficielle  au-dessous  du 

cricoide  pour  que  ses  premiers  anneaux  puissent  souvent 

être  sentis  par  le  doigt,  devient  d'autant  plus  profonde  qu'on 

•  se  rapproche  davantage  de  la  fourchette  sternale,  au-dessous 

jde  laquelle  elle  cesse  d'être  accessible. 

Elle  est  recouverte  :  1°  par  la  peau  et  la  couche  sous-cuta- 
née ;  2'*  par  l'aponévrose  cervicale  superficielle  qui  forme,  sur 
la  partie  médiane  antérieure  du  cou,  une  ligne  blanche  sou- 
vent distincte;  S""  par  les  muscles  sterno-hyoïdiens  écartés  en 
bas,  et  les  muscles  sterno-thjroïdiens  écartés  en  haut  ;  A°  par 
l'isthme  du  corps  thyroïde  dont  Tépais^feur,  la  hauteur  et  la 
vascularité  sont  infiniment  variables  avec  les  sujets.  Quelque- 
fois les  lobes  du  corps  thyroïde  hypertrophié  viennent  en 
coaifiCi  9?ec  1^  ligne  médiaae  ;  toujours  une  branche  de  cpm- 
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inunication  entre  les  artères  thyroïdiennes  inférieures  croise 
la  trachée  sous  le  bord  inférieur  de  l'isthme.  Plus  bas 
la  trachée  est  recouverte  par  le  plexus  veineux  thyroïdien, 
gorgé  de  sang  dans  tous  les  états  de  gène  respiratoire. 
Enfin  la  présence  des  troncs  veineux  brachio-céphaliques, 
de  Tartère  innominée,  et  de  la  thyroïdienne  de  Neubauer, 
sans  parler  des  anomalies  de  naissance  des  carotides,  read 
très-dangereuse  l'ouverture  de  la  trachée,  à  mesure  qu'on 
se  rapproche  davantage  du  bord  supérieur  du  sternum. 
5""  Par  une  couche  celluleuse,  sorte  de  gaine  qui  peut  acquérir 
une  grande  netteté  chez  l'adulte,  mais  qu'on  trouve  peu  dis- 
tincte chez  l'enfant. 

Instruments.  —  1"^  Un  bistouri  droit,  à  pointe  aiguë  et  à 
lame  bien  affilée.  Un  bistouri  boutonné. 

2^  Des  pinces  à  dissection  et  des  érignes. 

S""  Un  dilatateur  de  Laborde,  à  trois  branches. 


FiG.  218.  —  Dilatateur  de  Laborde. 


4""  Des  canules  à  trachéotomie.  Ces  canules  sont  de  dimen- 
sion et  de  forme  très-variées.  Au  point  de  vue  de  leur  calibre, 
on  se  souviendra  qu'elles  doivent  avoir  comme  diamètre,  pour 
les  malades  : 

De    2  à    4  ans 6  millimètres. 

De    4  à    8  ans 8        — 

De    8  à  12  ans 10        — 

De  12  à  15  ans 12        — 

Adultes 12àl5  millimètres. 

(1  n'y  a  jamais  d'inconvénient  à  se  servir  xle  canules  un  peu 
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volumineuses,  la  respiration  est  mieux  assurée.  Leur  cour- 
bure doit  élre  telle  que  rexlrémité  interna  ne  puisse  presser 
contre  la  paroi  postérieure  de  la  trachée.  Les  canules  doivent 
toujours  être  doubles,  k  surface  bien  lisse,  et  s'embotter  très- 
exactement.  La  canule  extérieure  a  son  pavillon  aplati  et 
muni  de  deux  trous  latéraux  qui  servent  à  fixer  les  rubans. 
La  canule  interne  est  fixée  par  un  ou  deux  boutons. 

5°  Des  barbes  de  plumes  ;  des  éponges  montées,  des  pinces 
courbes,  complètent  l'appareil. 

Opération.  —  Même  position  du  patient,  des  aides  et  de 
l'opérateur  que  pour  la  crico-trachéotomie. 

i°  Oarertare  de  la  trachée.  — A.  Procédé  ordinaire.  — 
Après  s'être  a.ssuré  de  la  position  des  p.irUes,  l'opérateur  pra- 


FfC.  219.  —  Bronchotomie. 


tique  une  incision  cutanée  sur  la  ligne  médiane  antérieure  du 
cou,  du  bord  inférieur  du  cartilage  crico'fde  vers  la  fourchette 
sternale,  dans  une  étendue  de  5  à  6  centimètres.  Le  larynx 
peut  être  fixé  avec  la  main  gauche,  ou  bien  l'on  opère  à  la 
volée  {lour  ne  pas  augmenter  la  gène  de  la  respiration.  La 
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2"  Formation  et  mobilisation  des  lambeaux.  —  Avec  le 
ténotome,  on  pratique  parallèlement  aux  bords  de  la  perte  de 
substance,  et  plus  ou  moins  près  des  arcades  dentaires,  sui- 
vant sa  largeur,  deux  incisions  longitudinales  rectilignes  ou 


Fio.  214.  —  Uraneplastie.  Méthode- par  déplacement  latéral  des  lambeaux. 

A  AiJDcision  de  ia  fibro-nmqaeuse  palatioe;  B  B,  après  la  suture. 

légèrement  convexes  en  dehors,  qui  restent  toujours  éloignéed^ 
Tune  de  l'autre  de  près  de  2  centimètres,  à  leurç  extrémités 
antérieures  et  postérieures.  L'instrument  doit  pénétrer  jus- 
qu'à l-os,  de  façon  à  diviser  toute  l'épaisseur  de  la  fibro- 
muqueuse  palatine.  ^ 

Avec  la  rugine  ou  le  grattoir  mousse,  on  attaque  la  fibro- 
muqueuse  par  les  incisions  latérales,  et  tenant  toujours 
rinstrument  contre  Fos,  on  décolle  les  lambeaux  de  dehors 
en  dedans  et,  avec  ménagement,  jusqu'à  leurs  extrémités.  \\> 
forment  alors  deux  voiles  mobiles,  qu'on  peut  facilement  rap- 
procher jusqu'au  contact  sur  la  ligne  médiane. 

S'il  est  nécessaire,  on  prolonge  les  incisions  latérales  daos 
Je  voile  du  palais,  on  détache  les  insertions  de  cette  membrane 
aux  os  palatins,  et  on  fait  la  section  de  ses  muscles  d'après  le 
procédé  de  Sédillot  pour  la  siaphylorrhaphie. 

3"  Placement  des  fils.  —  Les  fils  métalliques  sont  d'un 
meilleur  usage.  On  les  place  comme  pour  la  siaphylorrhaphie. 
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bistouri  pointu,  conduit  sur  la  cannelure  du  téiiaculum,  pé- 
nètre dans  la  trachée,  et  divise  d*un  seul  coup,  de  haut  en 
bas,  les  parties  molles  et  les  cerceaux  cartilagineux  dans  une 
étendue  convenable.  Cette  division  peut  se  faire  avec  un  bis- 
touri boutonné,  qui  remplace  le  bistouri  pointu  après  la  ponc- 
tion  de  la  trachée. 

D.  Couteau  rougi  au  feu,  —  On'  ponctionne  la  trachée, 
et  on  traverse  les  parties  molles  avec  un  bistouri  à  bout  rond, 
dont  la  lame  est  portée  au  rouge  à  la  flamme  d'une  bougie.  Le 
talon  de  la  lame  est  recouvert  de  fd  mouillé  pour  éviter  toute 
brûlure  et  pour  limiter  la  partie  pénétrante.  La  division  est 
facile  et  Teschare  peu  étendue. 

E.  GalvanO'Cautère.  —  Le  couteau  galvanique  n'offre  pas 
les  mêmes  avantages.  Chauffé  au  rouge  sombre,  il  coupe  très- 
lentement  les  tissus  et  donne  une  eschare  énorme;  chauffé  à 
blanc,  il  expose  à  des  hémorrhagies. 

2*"  Placement  de  la  canule.  — Aussitôt  la  trachée  ouverte, 
sans  changer  de  position,  l'opérateur  se  guidant  sur  la  lame 
du  bistouri  restée  en  place,  et  qui  peut  servir  à  écarter  en 
dehors  un  des  bords  de  la  plaie,  introduit  le  dilatateur  fermé 
jusque  dans  la  trachée.  Lorsqu'il  est  sûr  de  sa  position,  il 
l'ouvre  au  degré  convenable,  et  pour  placer  la  canule  fait 
mettre  le  malade  sur  son  séant.  Il  faut  agir  avec  lenteur, 
pour  ne  pas  s'exposer  à  placer  la  canule  en  avant  de  la  tra- 
chée. La  canule  est  tenue  de  la  main  droite,  son  bec  directe- 
ment en  arrière.  On  la  glisse  entre  les  branches  du  dilata- 
teur, et  on  la  pousse  vers  la  paroi  postérieure  de  la  trachée, 
jusqu'à  ce  que  le  contact  soit  bien  établi.  Uii  mouvement  de 
demi-rotation  la  fait  pénétrer  dans  la  trachée  à  la  profondeur 
voulue.  Les  rubans  de  fil,  fixés  dans  les  trous  latéraux,  sont 
alors  noués  derrière  le  cou  et  on  attend  que  le  sang  cesse  de 
couler. 

La  pression  exercée  par  la  canule  sur  les  bords  de  la  plaie 
contribue  à  son  arrêt.  Au  besoin  une  plaque  d'amadou  est 
glissée  sous  le  pavillon,  ou  bien  une  canule  plus  large  vient 
remplacer  la  pr^emière. 
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ArU  TLÏÏW,  —  Ttaoracoeeiitètfe.  — 0|iératlom  de  l^eaipyèBie 

La  thoracoccntèseest  Topéralion  par  laquelle  on  évacue  un 
épanchement  de  liquide  contenu  dans  la  cavité  pleurale.  Quand 
on  ouvre  la  poitrine  avec  le  bistouri,  pour  donner  issue  à  un 
épanchement  de  pus,  l'opération  prend  le  nom  d'empyème. 

Le  lieu  d'élection  est  à  peu  près  le  même  pour  ces  opéra- 
tions. Afin  d'éviter  les  artères  intercostales  et  la  mammaire 
interne,  le  foie  et  le  diaphragme,  on  ouvre  le  sixième  espace 
intercostal  en  comptant  de  haut  en  bas,  sur  la  ligne  axiUaire, 
et  à  égale  distance  des  deux  arcs  costaux. 

l*"  Thoracocentëse.  —  La  ponction  de  la  plèvre  se  fait, 
soit  avec  un  trocart  ordinaire,  dont  le  pavillon  est  pourvu  d'un 
cylindre  de  baudruche  mouillée,  pour  éviter  l'entrée  de  l'air 
dans  la  séreuse,  soit  avec  lé  trocart  beaucoup  plus  petit  des 
aspirateurs  de  Dieulafoy  ou  de  Potain. 

Le  malade  assis  sur  son  lit,  l'opérateur  détermine  exacte- 
ment le  point  où  il  va  ponctionner;  avec  un  bistouri  ou  une 
lancette,  il  fait  à  la  peau,  dans  l'espace  intercostal  situé  au- 
dessous  (le  septième  de  haut  en  bas),  une  incision  d'un  cen- 
timètre environ.  Un  aide  relève  alors  les  téguments,  de  façon 
que  la  petite  plaie  corresponde  exactement  au  sixième  espace 
intercostal.  L'opérateur  tient  le  trocart  de  la  main  droite,  et 
limite  au  moyen  du  médius  ou  de  l'index,  solidement  appli- 
qué sur  la  canule,  la  longueur  d'instrument  qu'il  veut  laisser 
pénétrer,  pendant  qu'avec  la  main  gauche  il  écarte  les  lèvres 
de  la  plaie  cutanée.  Par  un  coup  sec,  ou  par  un  mouvement 
de  vrille,  il  enfonce  le  trocart  jusqu'à  une  profondeur  de  4  à 
5  centimètres. 

Maintenant  la  canule  de  la  main  gauche,  il  retire  le  poin- 
çon et  le  liquide  s'écoule.  Si  l'orifice  interne  de  la  canule  est 
obstrué  par  une  fausse  membrane,  on  la  repousse  avec  un 
stylet.  On  laisse  écouler  le  liquide  jusqu'à  ce  que  des  accès 
de  toux  et  l'issue  intermittente  de  la  sérosité  annoncent  que 
le  poumon  refuse  de  se  déplisser  davantage.  On  retire  alors 
la  canule,  et  la  peau  reprenant  sa  position,  toute  entrée  de 
l'air  dans  la  plèvre  est  rendue  impossible. 

En  munissant  le  pavillon  de  la  canule  d'un  cylindre  de  bau- 
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Iruche  mouillée,  on  permet  la  sortie  du  liquide,  et  Ton  s'op- 
lose  plus  facilement  à  l'entrée  de  Tair  dans  la  séreuse. 

Avec  les  trocarts  peu  volumineux  des  appareils  aspirateurs, 
'incision  préalable  de  la  peau  n'est  pas  nécessaire,  et  comme 
)n  n'a  pas  à  craindre  l'entrée  de  l'air,  on  ponctionne  directe- 
nent  dans  l'espace  intercostal  choisi  (sixième  ou  septième). 
^e  Irocart  fin  doit  être  préféré  à  l'aiguille  tubulée,  dont  la 
)ointe  pourrait  blesser  le  poumon. 

Quelques  chirurgiens  ponctionnent  plus  bas  et  plus  en  ar- 
i^ière  que  nous  ne  l'avons  indiqué.  Malgré  le  refoulement  des 
viscères  qui  résulte  de  Tépanchement,  nous  pensons  qu'on 
s'expose  ainsi  à  blesser  le  foie  ou  le  diaphragme.  Pour  les 
épanchements  enkystés,  le  point  de  ponction  est  nécessaire- 
ment commandé  par  le  siège  de  la  collection. 

2^^  Opération  de  rempyème. —  L'ouverture  de  la  cavité 
pleurale  pratiquée  avec  le  bistouri  convient  aux  cas  d'épan- 
chement  purulent.  Quoique  les  auteurs  aient  indiqué  comme 
lieu  d'incision  le  septième  et  le  huitième  espace  intercostal, 
en  comptant  de  haut  en  bas,  nous  pensons  qu'il  est  préférable 
de  ne  pas  descendre  au-dessous  du  sixième  espace.  Ici,  cepen- 
dant, comme  on  divise  les  tissus  couche  par  couche,  il  est 
facile  de  ménager  les  viscères,  et  l'on  peut  opérer  dans  un 
espace  intercostal  inférieur. 

Le  malade  est  assis,  ou  même  couché  sur  le  côté  sain,  si 
cette  position  peut  être  supportée.*  L'opérateur,  tendant  les 
téguments  avec  la  main  gauche,  divise  la  peau  transversale- 
ment, dans  une  étendue  de  5  à  6  centimètres,  à  la  partie 
moyenne  du  sixième  espace  intercostal,  et  à  distance  égale 
des  deux  arcs  osseux.  Il  coupe  successivement,  couche  par 
couQhe,  les  plans  musculaires  dans  toute  la  longueur  de  la 
plaie:  La  plèvre  mise  à  nu,  il  enfonce  le  doigt  dans  la  plaie 
pour  s'assurer  de  la  présence  de  la  collection  liquide,  puis 
divise  lentement  la  séreuse  et,  au  besoin,  les  fausses  mem- 
branes qui  la  tapissent.  Le  pus  écoulé,  la  plaie  est  maintenue 
ouverte  par  une  mèche  ou  un  tube  à  drainage,  qui  s'oppose 
à  la  réunion  de  ses  bords. 


5Î8  OPÉRATIONS  SUR  L'iESOPHAGE 

Art.   ILW,   —    •péraMoB*   «ni  me    pratiquent  sur  ToeMphafc 

L'œsophage  forme  un  conduit  musculo-membraneux  étendu 
de  la  sixième  vertèbre  cervicale  à  la  dixième  dorsale.  Dans 
IVlat  de  vacuité,  ses  parois  sont  accolées. 

Il  offre  à  considérer  deux  portions,  dont  la  supérieure  ou 
cervicale  présente  au  chirurgien  un  plus  grand  intérêt,  parce 
que  seule  elle  est  accessible  par  la  voie  extérieure.  La  par- 
lie  inférieure  ou  intra-thoracique  présente  des  rapports  de 
voisinage  avec  les  poumons,  le  cœur,  les  gros  vaisseaux,  la 
trachée  et  la  bronche  gauche,  les  nerfs  pneumogastriques  el 
le  diaphragme;  elle  est  à  peu  près  inaccessible. 

Anatomie,  —  Couché  sur  la  colonne  vertébrale  dont  il  est 
séparé  par  un  tissu  cellulaire  lâche,  Tœsophage  commence  en 
arrière  du  cartilage  cricoïde.Recouverl  par  la  partie  inférieure 
du  larynx  et  parla  trachée,  il  est  légèrement  incliné  à  gauche 
et  déborde  Tarbre  aérien  de  ce  côté.  Il  est  à  ce  niveau  recou- 
vert également  par  le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde,  croisé 
par  Tartère  thyroïdienne  inférieure  et  sa  veine.  Le  nerf  récur- 
rent gauche  est  couché  sur  sa  face  antérieure,  entre  lui  et  la 
trachée,  recouvert  par  le  muscle  sterno-lhyroïdien. 

Le  nerf  récurrent  droit  longe  au  contraire  le  bord  posté- 
rieur de  l'œsophage.  Sur  les  parties  latérales,  les  vaisseaux 
carotidiens,  les  nerfs  pneumogastrique  et  grand  sympathique 
forment  ses  rapports  de  voisinage,  rapports  nécessairement 
plus  intimes  du  côté  gauche  du  cou. 

I.  —  Cathétérismc. 

Il  se  pratique  avec  des  sondes  en  gomme  élastique,,  d'un 
diamètre  de  8  à  10  millimètres,  de  longueur  convenable,  pré- 
sentant à  leur  extrémité  œsophagienne  deux  yeux  latéraux  ou 
un  orifice  central,  et  légèrement  évasées  en  forme  de  pavillon 
à  leur  autre  extrémité.  Le  cathétérisme  se  fait  parla  bouche  ou 
par  le  nez. 

A.  Par  la  bouche.  -—  Le  malade  est  assis,  la  bouche  larjîe 
ouverte,  la  tête  fortement  renversée  en  arrière,  pour  rendre 
le  conduit  aussi  direct  que  possible.  L'opérateur  placé  en  face 
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lu  patient  abaisse  la  langue  avec  Tindex  et  le  médius  gau- 
ches. De  la  main  droite,  il  tient  comme  une  plume  à  écrire 
'extrémité  stomacale  de  la  sonde  préalablement  huilée,  et  la 
pousse  jusqu'à  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  la  guidant 
ivec  les  doigts  de  la  main  gauche.  11  pousse  doucement  la 
sonde,  le  long  de  la  paroi  pharyngienne  postérieure-,  jusqu'à  ce 
qu'elle  ait  dépassé  Touverlure  du  larynx.  De  violents  accès  de 
loux  indiquent  que  le  bec  de  la  sonde,  resté  trop  en  avanl, 
tond  à  s'engager  dans  les  voies  aériennes.  Il  faut  alors  le  re- 
porter en  arrière,  et  s'attacher  à  bien  suivre  la  paroi  du  pha- 
rynx. 

Au  moment  où  le  bec  de  la  sonde  arrive  à  l'ouverture  su- 
périeure de  l'œsophage,  derrière  l'anneau  du  cricoïde,  il  se 
produit  souvent  un  spasme,  qu'il  faut  vaincre,  en  maintenant 
le  contact  de  l'instrument  contre  la  paroi  du  canal,  et  le  pous- 
sant tout  doucement  en  bas,  en  le  faisant  tourner  entre  les 
doigts.  Ce  point  franchi,  la  marche  de  la  sonde  ne  présente 
plus  de  difficultés.  Chez  quelques  personnes,  la  sensibilité  de 
la  muqueuse  oblige  à  des  tentatives  répétées,  mais  avec  de  la 
patience  et  de  la  douceur  on  parvient  toujours  à  franchir 
l'isthme  du  gosier. 

Lorsque  la  sonde  introduite  par  la  bouche  doit  rester  quel- 
que temps  en  place,  il  est  facile  de  la  ramener  par  le  nez 
{Boyer).  A  l'aide  de  la  sonde  de  Belloc,  on  amène  dans  la 
bouche  un  fil  fort  et  doublé,  dont  l'autre  extrémité  sort  par 
une  des  narines.  A  l'extrémité  buccale  de  ce  lien,  on  fixe  so- 
lidement le  papillon  de  la  sonde  œsophagienne,  puis  ©n  porte 
la  sonde  avec  les  doigts  jusque  derrière  le  voile  du  palais.  En 
tirant  sur  le  chef  nasal  du  fil,  on  amène  la  sonde  dans  le  nez, 
et  on  attache  le  lien  au  bonnet  du  malade. 

B.  Par  le  nez.  —  Le  cathétérisme  par  le  nez  présente 
plus  de  difficultés,  en  raison  de  la  voie  moins  directe  qu'il 
faut  suivre,  de  la  sensibilité  des  parties,  et  des  contractions 
réflexes  qui  en  résultent. 

Si  l'on  ne  se  sert  pas  de  mandrin,  la  sonde  tenue  de  la 
main  droite  est  poussée  d'avant  en  arrière,  et  glisse  sur  le 
plancher  nasal,  jusqu'à  ce  que  son  bec  arrive  àtoucher  la  paroi 
postérieure  du  pharynx.  Avec  les  doigts  de  la  main  gauche 
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introduits  dans  la  bouche,  ou  avec  uq  crochet  mousse ,  on  va 
saisir  son  extrémité  stomacale  derrière  le  voile  du  palais,  el 
on  la  dirige  en  bas,  pendant  que  la  main  droite  la  fait  pro- 
gresser lentement. 

Souvent  il  est  impossible  de  guider  la  sonde  par  la  bouche. 
Dans  ces  cas  on  se  sert  d'un  mandrin  ordinaire  auquel  on 
donne  une  courbure  convenable,  ou  d'un  mandrin  à  pièces 
articulées,  comme  celui  de  Blanchey  construit  pour  les  alié- 
nés. Règle  générale,  les  sondes  doivent  être  retirées  au  moins 
chaque  quarante-huit  heures,  si  Ton  ne  veut  s'exposer  à  pro- 
duire des  ulcérations  dans  les  points  de  contact,  et  par  suilede 
graves  accidents. 

11.  —  Dilatation. 

Elle  est  brusque  ou  graduée,  et  alors  temporaire  ou  per- 
manente. 

A.  Dilatation  graduée  temporaire.  —  Elle  se  pratique 
soit  avec  des  bougies  de  gomme  élastique,  à  extrémité  renflée 
en  cônes  adossés  par  leur  base,  soit  plus  souvent  avec  des 
billes  d'ivoire,  de  forme  ovoïde  et  de  volume  gradué.  Ces 
billes  sont  vissées  à  Textrémilé  d'une  tige  de  baleine  légère- 
ment courbée.  On  les  introduit  en  suivant  le  manuel  du  cathé- 
térisme  buccal.  On  les  laisse  un  instant  en  place,  et  successi- 
vement on  en  introduit  plusieurs  de  dimensions  de  plus  en 
plus  considérables.  Il  faut  rejeter  les  tiges  munies  de  billes 
superposées,  car  leur  rapprochement  donne  à  la  tige  qui  les 
supporte  une  grande  rigidité. 

Si  Ton  maintient  la  bille  en  place  pendant  quelques  mi- 
nutes, il  faut  que  le  malade  incline  la  tête  en  avant,  pour  que 
la  salive  sécrétée  en  abondance  ne  pénètre  pas  dans  les  voies 
aériennes. 

B.  Dilatation  graduée  permanente.  —  Elle  se  fait  au 
moyen  de  billes  d'ivoire  percées  d'un  canal  et  suspendues 
par  un  cordon  de  soie  qui  traverse  ce  canal  {Switzer). 
Four  les  porter  dans  le  rétrécissement,  on  les  fise  à 
l'exlrémité  d'une  tige  de  baleine,  en  enroulant  deux  ou 
trois  fois  autour  de  cette  lige  la  corde  qui  sert  à  les  mainte- 
nir. Quand  Tolive  est  bien  en  place  on  déroule  la  corde,  on 
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étire  la  tige  de  baleine  et  la  bille  est  laissée  le  temps  suffi- 
lant,  sans  trop  de  gêne  pour  le  palient.  Le  cordon  de  soie 
lennet  de  la  retirer  facilement,  et,  fixé  au  dehors,  empêche 
'olive  de  descendre  vers  Testomac. 

G.  Dilatation  brusque.  —  C'est  plutôt  une  divulsion,  une 
uplure  par  écartement  qu'une  simple  dilatation. 

Le  dilatateur  de  Demarquay  est  une  longue  pince  à  trois 
)ranches  et  à  courbure  appropriée.  On  l'introduit  fermé  par 
a  bouche,  et  quand  il  a  pénétré  dans  le  rétrécissement,  on 
îcarte  les  branches  et  on  déchire  les  tissus.  Le  maniement  de 
3el  instrument  est  très-délicat.  La  divergence  des  branches 
lugmentant  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  leur  extrémité, 
311  est  exposé  à  déchirer  les  tissus  sains,  si  l'on  a  pénétré  au 
lelà,  ou  si  l'on  est  resté  en  deçà  de  la  partie  rétrécie. 

Le  dilatateur  de  L,  Le  Fort  est  construit  sur  un  meilleur 
principe.  Il  porte  à  son  extrémité  œsophagienne  un  renflement 
cylindrique  terminé  par  une  petite  bougie  en  gomme  élas- 
tique qui  sert  de  conducteur.  La  partie  renflée  étant  placée 
dans  le  rétrécissement,  on  écarte  ses  valves  au  degré  jugé 
convenable,  en  faisant  marcher  une  vis  située  à  l'extrémité 
externe  de  l'instrument.  L'action  du  dilatateur  est  presque 
limitée  au  point  coarcté. 

III.  —  OEsophagotomie  interne. 

Maisonneuve  emploie  un  œsophagotome  composé  de  deux 
lames  métalliques  adossées,  et  formant  un  tube  à  double  can- 
nelure. Ce  tube  se  termine  à  son  extrémité  buccale  par  un 
anneau  servant  à  le  maintenir.  A  son  extrémité  stomacale,  il 
est  creusé  d'un  pas  de  vis  dans  lequel  se  fixe  une  bougie  con- 
ductrice. La  courbure  de  l'instrument  est  calculée  sur  celle 
du  conduit  œsophagien. 

Deux  lames  tranchantes,  supportées  par  une  longue  et 
mince  tige  d'acier,  glissent  dans  les  cannelures  du  tube. 
Chaque  lame  est  haute  de  12  millimètres  et  de  forme  arrondie, 
mais  elle  ne  coupe  que  dans  son  tiers  antérieur,  elle  est 
mousse  dans  le  reste  de  son  étendue.  Il  en  résulte  que  les 
parties  saines  du  conduit  sont  simplement  écartées,  et  que 
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les  parties  rétrécies  sont  seules  atla- 
quées  par  la  lame  tranchante.  On  peu! 
ne  se  servir  que  d'une  seule  lame  el 
n'attaquer  le  rétrécissement  que  d^uu 
seul  côté,  ou  bien  faire  agir  les  doux 
lames  conduites  dans  les  cannelures  du 
tube  métallique,  préalablement  infro- 
duit  jusqu'au  delà  du  rétrécissement 

TréUÛ  se  sert  d'un  œsophaf^otome 
qui  coupe  d'arrière  en  avant,  et  non 
d'avant  en  arrière  comme  le  précédent. 
C'est  une  tige  métallique  creuse,  gra- 
duée de  façon  à  faire  connaître  à  tout 
instant  la  profondeur  à  laquelle  elle  a 
pénétré.  Près  de  son  extrémité  stoma- 
cale, à  4  ou  5  centimètres  au-dessu<, 
elle  présente  un  renHement.  Au-des- 
sous de  ce  renflement  la  tige  est  creu- 
sée de  deux  fenêtres  latérales,  qui  don- 
nent passage  aux  lames  de  Tinslrumenl. 
Ces  lames  développées  ont  une  incli- 
naison très-faible;  soutenues  en  ar- 
rière, elles  sont  plus  saillantes  près  de 
l'extrémité  de  l'instrument,  et  ne  peu- 
vent couper  que  d'arrière  en  avant. 
Elles  se  développent  ou  rentrent  dans 
la  gaine,  suivant  le  sens  dans  lequel  on 
tourne  le  bouton  situé  à  rextrémilé  ex- 
terne de  l'œsophagotome. 

On  détermine  exactement  avec  Tœ- 
sophagotome  le  siège  et  la  longueur  du 
rétrécissement  et  on  lit  sur  la  tige  gra- 
duée la  distance  où  commence,  puis 
celle  où  finit  la  coarctalion.  En  pous- 
sant l'instrument  devant  soi,  le  pelit 
renflement  que  présente  la  tige  est  «ir- 
rêté  par  le  rétrécissement.  On  traverse 
celui-ci,  puis  retirant  lentement  la  tige 
vers  soi,  l'olive  est  arrêtée  de  nouveau. 
La  distance  entre  les  deux  points  d  ar- 
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et  donne  la  longueur  de  la  partie  réiréeie.  C'est  au  moment 
ù  l'olive  ramenée  de  bas  en  haut  vient  buter  contre  l'extré- 
lité  stomacale  du  rétrécissement,  que 
'on  ouvre  les  lames  coupantes.  On 
ncise  en  tirant  lentement  la  tige  vers 
oi,  puis  le  rétrécissement  franchi,  on 
ait  rentrer  les  lames  dans  leur  gaine, 
■l  on  retire  l'inslrument. 

IV.   —  0E9O|)hagolomii!  externe. 

L'ouverture  de  l'œsopliage  de  l'ex- 
térieur à  l'intérieur  ne  peut  se  prati- 
quer que  dans  la  portion  cervicale  du 
conduit;  encore  ne  doit-on  pas  des- 
cendre trop  près  du  sternum,  tant  en 
raison  de  la  profondeur  du  canal  à  ce 
niveau,  qu'en  raison  des  dangers  qui 
résultent  de  la  présence  de  vaisseaux 
et  de  nerfs  volumineux  dans.  le  voisi- 
nage. 

Instruments.  —  Bistouris.  Pinces 
à  ligature.  Erignes  cl  crochets  mousses. 
Pinces  courbes  à  extraction.  Une  sonde 
de  Vacca  pour  faire  saillir  la  paroi 
œsophagienne.  La  nécessité  d'un  con- 
ducteur, d'un  guide,  ressort  de  la  dis- 
position de  l'œsophage  dont  les  parois 
sont  accolées  dans  l'état  de  vacuité. 
S'il  existe  un  corps  étranger,  on  se 
guide  sur  sa  saillie;  s'il  n'y  a. qu'un 
rélrécissemenl,  la  soude  de  Yacca  est 
un  précieux  conducteur. 

C'est  un  tube  métallique,  de  lon- 
gueur el    de    courbure    appropriée,      fig.  3îl.  -  Sonde  de 
percé  sur  sa  concavité  d'une  longue  ,Vacc*. 

fenélre,  près  de    son  extrémité  œso- 
phagienne. Par  cette  fenêtre,  en  agissant  sur  un  bouton  placé 


\  > 


UD^  Liif^Jiiniii^.  jr-iiJO'^ 
nul  o-iiuiu  .ii-a  luMrwsrt* 

■lui  .■T>.uip  ■rim^P'^  »"!'■""' 
1  tvjiui  -n  im^n^iomoKifi'''*"'* 

L  ■•>!  me  :ize  mdJiJi'fO''  ff**'' 
itir-   le  :av'na;Jtfi^fti"'ilf^''* 

.iiïUiii  :a  jPHaDjwiriliî"'**' 

-île  ijiv^ote  un  waârtMl  i»^ 
irai  p«MStt»ain  h«sdf  lïasinKiM' 


[ 


Je  dtnj 


S6i 


OPERATIONS  SUR  L  ŒSOrHAGE 


au  pavillon  de  la  sonde,  on  fait  saillir  à  volonté  une  tige  mé- 
tallique, qui  soulève  ainsi  la  paroi  de  Tœsophage  et  rend  le 
conduit  béant.  Veclopœsophage  de  Charrière  permet  de  faire 
saillir  la  paroi  latérale  gauche  de  l'œsophage,  la  tige  à  res- 
sort faisant  issue  par  une  fenêtre  latérale  de  la  sonde. 

Opération.  —  Le  malade  est  couché,  la  tête  modérément 
étendue  et  légèrement  inclinée  à  droite,  pour  mettre  bien  à 


Fw.  222.  —  OEsophagotoniie  externe. 

A ,  tracé  de  Fiiici^ion  cntaaée. 

jour  le  côté  gauche  du  cou.  L'opérateur,  placé  à  gauche  du 
malade,  pratique  le  long  du  bord  antérieur  du  slerno-mas- 
loïdien  gauche,  ou  un  peu  en  avant  de  ce  muscle,  une  inci- 
sion qui,  commencée  à  2  centimètres  au-dessus  du  sternum, 
s'étend  jusqu'au  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  Il 
divise  successivement,  couche  par  couche,  la  peau,  le  peau- 
cier  et  l'aponévrose  superficielle.  S'il  rencontre  chemin  fai- 
sant les  veines  jugulaires  externe  ou  antérieure,  il  les  fait  ré- 
cliner  ou  les  coupe  entre  deux  ligatures. 

Le  slerno-mastoïdieh  est  attiré  un  peu  en  dehors.  On  ré- 
cline  ou  on  divise  l'omoplat-hyoîdien,  on  fait  porter  en  de- 
dans le'sterno-hyoïdien  et  le  sterno-thyroïdien  plus  profond. 
Avec  l'œil  et  le  doigt,  l'opérateur  reconnaît  la  trachée,  et  en 
dehors  d'elle  le  paquet  nervoso-vasculaire.  Il  le  dégage  avec 
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le  doigt  et  la  sonde  cannelée,  et  le  fait  porter  en  dehors  par 
un  large  crochet  mousse. 

Après  s'être  assuré  de  la  position  de  l'artère  thyroïdienne 
inférieure,  qu'il  faut  épargner,  on  introduit  la  sonde  de  Vacca 
dans  l'œsophage,  et  quand  elle  a  pénétré  à  la  profondeur 
voulue,  on  dirige  sa  convexité  à  droite,  et  pressant  sur  le 
bouton  on  fait  saillir  le  ressort  situé  du  côté  de  sa  concavité. 
Confiant  la  sonde  à  un  aide,  qui  la  maintient  fixement,  l'opé- 
rateur porte  dans  la  plaie  son  indicateur  gauche.  Il  reconnaît 
le  nerf  récurrent  gauche  qui  passe  sur  la  face  antérieure  de 
l'œsophage,  et  pour  être  sûr  de  l'éviter  il  ponctionne  la  paroi 
externe  du  canal  alimentaire.  Un  bistouri  mousse,  ou  des 
ciseaux  dont  une  des  branches  est  glissée  dans  le  conduit, 
permettent  de  donner  à  l'incision  l'étendue  jugée  conve- 
nable. 

V.  —  Corps  étrangers  dans  Fœsophage. 

Quand  un  corps  étranger  s'est  arrêté  dans  le  pharynx  ou 
l'œsophage,  il  faut  ou  le  pousser  dans  l'estomac,  ou  le  reti- 
rer par  la  bouche,  ou  enfin  l'extraire  par  l'oesophagolomie 
externe,  si  les  autres  tentatives  ont  échoué. 

A.  Propulsion.  —  On  essaye  d'abord  de  faire  progresser 
le  corps  étranger  de  haut  en  bas,  par  la  déglutition  de 
liquides  ;  d'un  corps  mou  et  glissant  (mie  de  pain,  figue  re- 
tournée, etc.).  Dupuytren,  dans  un  cas  où  une  pomme  de 
terre  s'était  arrêtée  dans  l'œsophage,  l'écrasa  avec  les  doigts 
au  travers  des  parties  molles  du  cou. 

Si  le  corps  étranger  est  lisse  et  ne  présente  pas  d'aspérités 
susceptibles  de  déchirer  la  muqueuse  œsophagienne,  on  le" 
poussera  vers  l'estomac,  avec  la  tige  d'un  poireau  (A,  Paré), 
avec  une  petite  éponge  fixée  à  l'extrémité  d'une  tige  de  ba- 
leine, en  ayant  soin  d'agir  toujours  avec  la  plus  grande  dou- 
ceur, et  de  l'accompagner  dans  sa  descente  pour  éviter  un 
nouvel  arrêt. 

B.  Extraction  par  la  bouche.  —  Elle  s'applique  aux 
corps  étrangers  durs,  irréguliers,  à  arêtes  vives,  et  à  tous 
ceux  qui  n'ont  pas  franchi  l'anneau  cricoïdien. 

Les  doigts  pour  le  pharynx,  les  pinces  courbes  de  Cloquet 
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sont  d*un  emploi  commode.  Si  le  corps  étranger  est  plus  en- 
foncé, on  se  servira  de  la  pince  de  Collin  à  double  articula- 
tion ,  dont  un  seul  des  mors  est  mobile;  ou  de  la  pince  de 


FiG.  223.  —  Pince  de  Robert  et  Colun. 

Mathieu,  composée  d'une  série  de  pièces  croisées  et  articu- 
lées, terminées  par  des  mors  fenêtres.  Mais  il  est  toujours 
difficile  de  saisir  le  corps  dans  un  point  convenable  et  de  le 
retirer  sans  déchirer  les  parois  du  canal. 

Tous  les  instruments  destinés  à  passer  au-dessous  du  corps 
à  extraire  pour  le  ramener  de  bas  en  haut  offrent  cet  incon- 
vénient, que  l'application  exacte  de  l'œsophage  sur  le  corps 
étranger  rend  leur  passage  souvent  impossible.  Dans  cette 
catégorie  rentrent  les  anses  de  corde  et  les  anses  métalliques 
contenues  dans  une  canule,  les  crochets  simples  ou  doubles^ 
les  écouvillons  en  linge  ,  Téponge  préparée  fixée  à  l'extrémité 
d'une  tige  de  baleine  et  qu'on  laisse  gonfler  parles  mucosités 
avant  de  la  retirer. 

Béniqué  fait  glisser  au-dessous  de  l'obstacle  un  petit  sac  de 
baudruche  fixé  à  l'extrémité  d'une  sonde  de  gomme,  l'insuffle, 
ferme  la  sonde,  et  ramène  le  tout  de  bas  en  haut.  Fonian  di- 
late la  petite  poche  avec  un  liquide  pour  qu'elle  offre  plus  de 
résistance. 

Dans  le  même  ordre  d'idées  sont  construits  le  panier  de  de 
Grae/e  et  l'extracteur  AeBavdens,  qui,  introduit  fermé,  s'ouvre 
en  forme  de  parapluie  au-dessous  du  corps  étranger  pour  le 
ramener  au  dehors. 

C.  Œsophagotomie  externe.  —  Si  les  tentatives  faites 
pour  extraire  le  corps  étranger  par  les  voies  naturelles 
échouent,  on  a  recours  à  l'œsophagotomie  externe. 
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Art.    ILWM,  —  ParaeentèBe  de  rabdomen 

Lorsque  la  cavité  péritonéale  est  le  siège  d*un  épanchement 
de  sérosité,  on  évacue  le  liquide  par  la  paracentèse.  Les  chi- 
rurgiens anglais  ponctionnent  sur  la  ligne  blanche  abdominale 
à  dislance  égale  du  pubis  etde  l'ombilic  ou  un  peu  plus  près  de 
la  cicatrice  ombilicale,  pour  se  mettre  à  l'abri  de  l'hémor- 
rha^ie. 

En  France,  le  lieu  d'élection  pour  la  ponction  de  l'abdomen 
est  le  milieu  d'une  ligne  qui  joint  l'ombilic  à  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure  gauche.  On  évite  ainsi  le  foie,  l'estomac,  la 
rate  et  les  parties  fixes  du  gros  intestin.  On  se  place  en 
dehors  de  la  vessie  et  du  trajet  de  l'artère  épigastrique.  Lors- 
qu'on doit  ponctionner  le  ventre  chez  une  femme  enceinte,  ou 
dans  un  cas  de  tumeur  abdominale,  on  choisit  également  le 
flanc  gauche,  mais  après  s'être  assuré  par  un  examen  attentif 
qu'on  n'est  pas  exposé  à  atteindre  quelque  viscère  déplacé. 

Instrument  :  Un  trocarl  droit  ordinaire  de  dimension 
moyenne.  La  canule  peut  être  munie  à  l'avance  d'un  tube  de 
caoutchouc,  que  l'on  ramène  sur  son  pavillon  une  fois  le  poin- 
çon retiré,  et  qui  permet  de  conduire  le  liquide  dans  un  réci- 
pient disposé  près  du  lit. 

Opération.  —  Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  ou  le  tronc 
un  peu  élevé,  incliné  vers  le  côté  gauche,  très-rap proche  du 
bord  gauche  de  son  lit,  et  les  jambes  étendues  ou  légèrement 
fléchies.  Une  nappe  ou  un  drap  plies  en  cravate  sont  passés 
sous  les  reins.  Un  aide  placé  à  droite  du  patient  appuie  large- 
ment avec  les  deux  mains  à  plat  sur  le  côté  droit  du  ventre, 
pour  faire  reflue**  le  liquide  vers  le  flanc  opposé. 

L'opérateur  se  lient  à  gauche,  à  hauteur  des  cuisses  du 
malade.  Après  avoir  pris  ses  points  de  repère  et  déterminé  le 
lieu  de  ponction,  il  s'assure  par  la  percussion  qu'aucune  anse 
intestinale  ne  se  rencontre  à  ce  niveau.  Il  doit  trouver  une 
matité  absolue.  Fixant  l'index  gauche  près  du  point  de  ponc- 
tion, il  prend  de  la  main  droite  le  trocart,  dont  la  canule  est 
légèrement  huilée.  Le  manche  du  poinçon  est  placé  dans  le 
creux  de  la  main  ;  le  pouce  et  les  derniers  doigts  fixent  l'ins- 
trument, pendant  que  l'index,  allongé  et  a|»pliqué  avec  force 
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sur  la  canule^  limite  la  longueur  de  trocart  qu'on  veut  laisser 
pénétrer. 

L'opérateur  doit  s'assurer  que  le  poinçon  est  bien  aiguisé, 
qu'il  joue  bien  dans  la  canule,  et  que  l'extrémité  amincie  de 
cette  dernière  s'applique  bien  exactement  sur  la  tige.  L'ins- 
trument, tenu  bien  perpendiculairement  à  la  paroi,  est  en- 
foncé d'un  coup  sec.  Même  lorsque  la  paroi  abdominale  otTre 
une  grande  épaisseur,  il  est  inutile  de  faire  une  incision  pour 
faciliter  la  marche  du  trocart.  La  main  gauche  fixe  alors  la 
canule  ;  on  retire  le  poinçon,  et  le  liquide  s'écoule.  La  main 
gauche  de  l'opérateur  restant  appliquée  sur  le  ventre  accom- 
pagne la  paroi  dans  son  retrait,  pour  éviter  que  l'extrémité  de 
la  canule  quitte  la  cavité  péritonéale.  Si  des  flocons  membra- 
neux, l'épiploon,  ou  une  anse  d'intestin,  viennent  boucher 
l'orifice  interne  de  la  canule,  on  les  repousse  doucement  avec 
un  stylet  engagé  dans  sa  cavité.  Pendant  l'écoulement,  l'aide 
placé  à  droite  presse  sur  le  ventre  avec  ses  mains  appliquées 
à  plat,  ou  Ton  entrecroise  sur  l'abdomen  les  chefs  du  drap 
placé  sous  les  reins,  pour  exercer  sur  la  paroi  une  pression 
continue  et  progressive. 

Le  liquide  évacué,  on  retire  la  canule;  les  doigts  de  la 
main  gauche  fixent  la  paroi  pendant  le  retrait  de  l'instrument. 
La  plaie  est  fermée  par  une  mouche  de  sparadrap,  de  bau- 
druche ou  un  peu  de  collodion.  Si  le  sang  s'écoule  en  abon- 
dance par  la  piqûre,  une  pression  de  quelques  instants,  exer- 
cée sur  la  plaie  en  serrant  la  paroi  entre  deux  doigts,  suffit 
pour  l'arrêter. 

Afin  d'éviter  les  syncopes,  résultant  du  brusque  change- 
ment apporté  à  la  circulation  par  l'évacuation  du  liquide,  on 
serre  fortement  les  chefs  de  la  nappe  qui  entoure  le  ventre, 
en  les  entre-croisant  et  les  étendant  sur  toute  la  paroi,  et  on 
les  fixe  solidement. 

C'est  dans  ce  but,  et  pour  obtenir  un  écoulement  plus  lent 
et  plus  complet  du  liquide,  que  Fleury,  du  Val-de-Grâce,  em- 
ployait le  procédé  suivant.  Le  trocart  est  introduit  en  suivant 
les  règles  données.  Le  poinçon  retiré,  on  glisse  dans  la  canule 
une  sonde  de  gomme  flexible  de  moyenne  grosseur,  on  la 
pousse  dans  l'abdomen  à  une  profondeur  convenable ,  puis  on 
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retire  la  canule.  Le  liquide  s'écoule  avec  plus  de  lenteur,  les 
deux  yeux  dont  la  sonde  est  munie  l'exposent  moins  à  être 
bouchée,  et  on  peut  la  promener  sans  danger  dans  tous  les 
coins  et  recoins  de  la  cavité  péritonéale  pour  en  extraire  la 
sérosité.  Enfin,  si  Ton  veut  interrompre  l'écoulement  du  li- 
quide, il  suffit  de  boucher  la  sonde  avec  un  fosset. 

Art.  1K¥I1.  —  Hemiotomle.  —  Kélotomle 

Cette  opération  a  pour  but  de  lever  les  obstacles  qui  s'op- 
posent à  la  rentrée  dans  l'abdomen  des  viscères  hernies  et 
étranglés.  Elle  est  plus  connue  sous  le  nom  de  Débridem^nt. 
Ce  débridement  peut  porter  soit  sur  l'anneau  fibreux,  soit  sur 
le  collet  du  sac  herniaire,  suivant  le  point  où  siège  la  cons- 
triction. 

I.  —  Kélotomie  inguinale. 

Appareil  instrumental.  —  Un  bistouri  convexe  et  un  bis- 
touri boutonné,  des  pinces  à  dissection,  des  sondes  canne- 
lées, des  ciseaux  mousses ,  des  aiguilles  à  suture.  Nous  ne 
ferons  que  mentionner  les  instruments  spéciaux  :  bistouri 
concave  de  Cooper,  bistouri  à  gaine  de  Sédillot,  sonde  ailée 
de  Méry,  sonde  de  HuguieTy  etc. 

La  kélotomie,  opération  d'urgence,  ne  se  pratique  pas  tou- 
jours avec  la  régularité  que  comporte  une  description  géné- 
rale. Il  est  peu  d'opérations  qui  présentent  plus  d'imprévu, 
qui  exigent  plus  d'habileté,  de  sagacité  et  de  décision  de  la 
part  du  chirurgien. 

Opération.. —  La  partie  rasée  avec  soin,  le  patient  est 
couché  sur  un  lit  élevé  pour  éviter  trop  de  fatigue  à  l'opéra- 
teur, lé  tronc  légèrement  soulevé  ou  les  jambes  un  peu  flé- 
chies. Le  chirurgien  se  place  au  côté  droit  du  lit,  ou  du  côté 
de  la  hernie  si  la  position  lui  semble  plus  favorable. 

l"* Division dé^  enveloppes.-— Qi\  se  souviendra  que  les  dis- 
positions anatomiques  normales  sont  toujours  profondéméal 
modifiées,  pour  peu  que  la  hernie  soit  ancienne  et  que  ITn- 
flammâtion  détermine  également  des  changements  dans  les 
rapports  des  plans  fibreux. 

3i. 


570  HERNIOTOMIE.  —  KÉLOTOMIE 

Si  la  hernie  est  petite,  on  pratique  une  simple  incision  rec- 
tiligne  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur.  Si  la  hernie  est  vo- 
lumineuse, on  fait  une  incision  curviligne  en  T  ou  en  croix. 
L'incision  doit  toujours  dépasser,  en  haut,  l'ouverture  du 
canal  inguinal;  en  bas^  la  partie  inférieure  du  sac  herniaire, 
pour  ne  pas  laisser  de  cul-de-sac  où  le  pus  puisse  s'accu- 
muler. 

Saisissant  la  peau  de  la  tumeur  entre  le  pouce  et  l'indica- 
teur gauches,  l'opérateur  forme  un  pli  transversal,  dont  il  fait 
maintenir  une  des  extrémités  par  un  aide.  Il  divise  ce  pli  per- 
pendiculairement, soit  de  dehors  en  dedans,  soit  de  dedans 
en  dehors,  en  traversant  sa  base  avec  le  bistouri,  qu'il  ra- 
mène ensuite  en  avant.  Si  l'incision  n'est  pas  assez  étendue, 
on.saisit  ses  lèvres  avec  des  piaces ,  on  les  soulève,  et  on  l'a- 
grandit comme  il  convient.  Les  vaisseaux  divisés  sont  liés  ou 
tordus,  et  la  plaie  épongée  de  façon  à  mettre  bien  à  jour  les 
plans  sous-jacents. 

-  Avec  une  pince  à  mors  fins,  légèrement  appuyée  sur  le 
plan  fibreux  mis  à  jour,  ou  avec  le  pouce  et  l'index  gauches,  on 
forme  un  pli  transversal,  que  l'on  soulève  et  qu'on  ouvre  en 
dédolant  au  point  le  plus  favorable.  La  sonde  cannelée  est 
çlissée  sous  ce  feuillet,  et  sert  de  conducteur  pour  le  diviser 
dans  toute  la  longueur  de  la  plaie.  On  divise  ainsi  chaque 
feuillet,  quel  que  soit  leur  nombre,  agissant  toujours  avec  la 
plus  grande  prudence,  et  ne  coupant  les  tissus  qu'après  les 
avoir  bien  reconnus. 

. .  2°  Ouverture  du  sac  herniaire. — On  arrive  ainsi  sur  le  sac 
herniaire,  que  Ton  reconnaît  d'habitude  au  liquide  qu'il  ren- 
ferme. Mais  il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi,  et  fort  souvent 
-on  ouvre  le  sac  sans  s'en  douter.  Le  sac  reconnu,  on  saisit  la 
-paroi  avec  des  pinces ,  on  la  divise  dans  un  point  soulevé  par 
Je  liquide,  et,  la  poche  ouverte,  on  prolonge  l'incision  sur  la 
sonde,  en  haut  jusqu'au  collet,  en  bas  jusqu'au  fond  du  sac. 

La  distinction  des  viscères  hernies  est  chose  délicate.  L'é- 
piploon  peut  être  confondu  avec  des  pelotons  graisseux.  L'in- 
testin ne  présente  pas  toujours  une  surface  lisse  et  unie,  et, 
;. malgré  le  précepte  de  Maisonneuve  :  «  tant  qu'on  n'est  pas 
certain  d'être  sur  l'intestin,  c'est  qu'on' n'est  pas  arrivé  jus- 
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qu  à  lui  »,  Terreur  est  chose  possible.  L'intestin  est  souvent 
noirâtre,  épaissi,  gorgé  de  sang  veineux,  induré,  méconnais- 
sable ;  répiploon  globuleux,  résistant  et  carnifié. 

Sédillot  conseille  le  moyen  suivant,  qui  ne  lui  a  jamais  fait 
défaut  quand  il  existe  une  enveloppe  péritonéale.  «  Il  consiste 
à  porter  le  doigt  dans  l'ouverture  faite  par  le  débridement  :  si 
le  doigt  arrive  dans  la  cavité  abdominale,  on  a  certainement 
ouvert  le  sac  ;  si,  au  contraire,  le  doigt  reste  en  dehors  du  pé- 
ritoine et  ne  pénètre  pas  dans  sa  cavité,  le  sac  herniaire  est 
situé  plus  profondément,  et  n'a  pas  été  incisé  ou  n'existe  pas. 
C'est  alors  qu'on  doit  s'assurer  de  la  structure  des  tissus  qu'on 
a  sous  les  yeux  ;  et  si  l'on  ne  constate  pas  la  présence  d'une 
couche  musculaire  appartenant  au  caecum  ou  à  la  vessie,  on 
peut  inciser  sans  crainte  pour  rechercher  le  sac  herniaire  né- 
cessairement situé  plus  profondément.  » 

Rigaud  de  Nancy  indique  ce  procédé  :  «  Lorsqu'on  suppose 
être  arrivé  près  du  sac,  on  saisit  entre  le  pouce  et  l'index 
gauches,  bien  essuyés  ou  recouverts  d'une  poudre  absor- 
bante, le  plan  le  plus  superficiel,  et  on  forme  un  pli  très- 
élroit.  Le  pli  formé,  si  l'on  sent  au-dessous  une  tumeur  glo- 
buleuse, si  le  pli  glisse  sur  cette  tumeur  sans  l'entraîner,  ce 
n'est  pas  l'intestin  qu'on  a  saisi.  On  ouvre  alors  ce  pli  en  dé- 
dolant,  avec  un  bistouri  tenu  à  plat,  et  on  glisse  la  sonde  can- 
nelée par  l'ouverture,  pour  prolonger  l'incision  en  haut  et  en 
bas.  Si  l'on  ne  peut  former  un  pli,  si  l'on  sent  sous  les  doigts 
une  sorte  de  vide,  on  porte  le  bistouri  boutonné  en  haut,  et 
l'on  débride.  Souvent  alors,  si  l'étranglement  a  son  siège  à 
l'anneau  fibreux,  on  s'aperçoit  après  le  débridement  que  l'on 
n'est  pas  encore  dans  le  sac  herniaire.  Il  devient  alors  pos- 
sible de  former  par  pincement,  entre  le  pouce  et  l'index,  un 
pli  mobile  sur  une  tumeur  globuleuse  sous-jacente,  et  on  con- 
tinue jusqu'à  ce  que  le  pincement  laisse  au-dessous  des  doigts 
une  sensation  dévide.  On  examine  alors  la  surface  avec  soin; 
elle  est  lisse,  les  fibres  charnues  sont  distinctes,  on  est  ar- 
rivé sur  l'intestin.  Si  toutefois  le  bistouri  avait  atteint  légère- 
ment la  paroi  intestinale ,  un  écoulement  de  sang  veineux, 
continu,  abondant  et  sans  proportion  avec  l'exigujté  de  la 
plaie,  indiquerait  qu'il  ne  faut  pas  aller  au  delà.  Jamais  la 
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section  des  couches  Gbreuses  ne  donne  lieu  à  un 
écoulement.  » 

3"*  Débridement. — Le  doigt  indicateur  écarte  alors  les  anses 
intestinales,  détruit  les  adhérences  si  elles  sont  molles  et  ré- 
centes, et  remontant  vers  le  pédicule  de  la  hernie,  cherche  à 
se  rendre  compte  de  la  nature  et  du  siège  de  rétrangleraent. 

Si  la  constriction  siège  aux  anneaux  fibreux,  fait  rare,  sauf 
pour  les  hernies  récentes,  on  n'a  guère  à  se  préoccuper  de  la 
direction  à  donner  au  débridement.  Hais  rètranglement  par 
le  collet  du  sac  est  le  cas  Je  plus  fréquent,  et  ce  collet  peut 
exister  au  niveau  de  Fanneau  externe,  dans  le  canal  inguinal, 
ou  plus  près  du  ventre,  sinon  dans  le  ventre  lui-même. 

Pour  éviter  Tartère  épigastrique,  il  ne  faut  jamais  débrider 
en  bas.  On  a  conseillé  de  porter  Tincision  en  haut  et  en  de- 
hors, si  la  hernie  est  oblique  externe;  en  haut  et  en  dedans,  si 
la  hernie  est  directe  ou  interne.  Malheureusement,  la  situa- 
tion du  canal  déférent  est  loin  d'être  un  guide  assuré  pour 
le  diagnostic  de  la  variété  de  la  hernie.  Dans  les  hernies  déjà 
anciennes,  les  anneaux  sont  confondus,  le  canal  inguinal 
n'existe  plus,  et  les  éléments  du  cordon  sont  épars  sans  posi- 
tion ûxe  autour  du  pédicule  de  la  hernie.  Dupuytren  débri- 
dait directement  en  haut. 

Pour  se  mettre  à  l'abri  de  la  lésion  de  Tartère  épigastrique, 
on  pratique  en  général  aujourd'hui  les  incisions  multiples  de 
Scarpa  el  de  Vidal  de  Cassis,  sans  se  préoccuper  du  genre 
de  la  hernie.  Il  est  à  peu  près  démontré  que  ce  vaisseau  esi 
toujours  éloigné  au  nîoins  de  3  ou  4  millimètres  du  collet 
du  sac  herniaire.  En  limitant  à  1  ou  2  millimètres  la  longueur 
des  incisions,  et  en  les  multipilant  suivant  le  besoin,  on  évite 
sûrement  de  le  blesser. 

L'emploi  de  la  sonde  ailée,  de  la  sonde  en  bateau  d'fl«- 
guier,  des  bistouris  spéciaux  de  Pott,  de  Cooper,  de  SédiUot, 
n'est  aucunement  nécessaire.  L'index  gauche  est  le  meilleur 
des  conducteurs,  et  le  bistouri  boutonné  ordinaire  est  d  un 
usage  satisfaisant. 

Le  doigt,  introduit  jusqu'au  collet  du  sac,  contourne  l'iu- 
testin  et  cherche  à  se  glisser  entre  le  viscère  et  l'intestin  pour 
trouver  le  point  rétréci.  L'ongle  de  l'index  gauche  est  couche 
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ar  l'intestin,  qu'il  écarte  et  protège.  La  lame  du  bistouri 
[lisse  à  plat  sur  la  pulpe  de  ce  doigt,  traverse  Tanneau  cons- 
ricteur  jusqu'à  ce  que  son  bouton  soit  un  peu  au  delà  du 
lollet. 

L'opérateur  relevant  son  index  gauche,  en  même  temps 
|u'il  dirige  le  tranchant  du  bistouri  sur  l'anneau,  divise  par 
)ression  le  collet  du  sac.  Un  petit  craquement  annonce  la 
section.  Il  répète  ce  débridement  sur  plusieurs  points  du 
)ourtour  du  collet,  jusqu'à  ce  que  le  bout  de  son  doigt  passe 
librement  entre  l'intestin  et  la  paroi  du  sac  et  pénètre  dans 
le  ventre. 

Malgaigne  conseille  le  débridement  pratiqué  de  dehors 
en  dedans  :  €  Je  fais  l'incision,  non  sur  le  sac  et  le  scrotum, 

mais  sur  le  lieu  même  où  paraît  siéger  l'étranglement 

Tous  les  tissus  sont  ainsi  divisés  jusqu'au  péritoine,  et  de 
celle  façon  il  n'y  a  rien  à  craindre  des  vaisseaux  qu'on  a  sous 
les  yeux  et  qu'on  écarte  à  volonté.  S'il  se  trouve  que  l'étran- 
glement est  déterminé  par  une  ouverture  fibreuse,  on  ne 
touche  pas  au  sac  et  l'on  réduit  la  hernie.  Si  non,  on  divise 
le  collet  à  petits  coups,  de  dehors  en  dedans  ;  ou  bien,  si  la 
slriction  paraît  très-forte,  on  fait  une  petite  incision  au  péri- 
toine, soit  au-dessus,  soit  au-dessous  du  collet,  et  Ton  soulève 
celui-ci  avec  une  sonde  cannelée  sur  laquelle  on  le  coupe.  » 

Réduction  des  viscères.  — Le  débridement  pratiqué,  l'étran- 
glement levé,  on  examine  avec  soin  l'état  des  viscères  her- 
nies. L'épiploon  sain,  et  en  petite  quantité,  sera  réduit. 
L'épiploon  enflammé,  suppuré,  gangrené  ou  seulement  sorti 
en  grande  masse,  sera  laissé  au  dehors.  La  ligature,  l'exci- 
sion avant  ou  après  la  ligature,  la  cautérisation,  n'ont  aucun 
avantage  sur  la  simple  temporisation.  L'important  est  de  ne 
pas  réduire. 

Intestins.  —  Si  l'anse  herniée  est  saine,  on  procède  à  sa 
réduction  apjès  l'avoir  nettoyée  avec  soin.  Mais  il  faut  tout 
d'abord  s'assurer  de  l'état  de  la  partie  étranglée,  en  attirant 
[loucement  2  ou  3  centimètres  de  l'intestin  en  dehors  du  collet. 
La  coloration  foncée,  vineuse,  violacée  de  l'intestin  n'an- 
nonce aucunement  sa  gangrène.  Si  donc  l'anse,  quoique  très^ 
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foncée,  est  chaude^  non  affaissée  et  sans  perforatioo,  il  faut 
la  réduire. 

Cette  réduction  doit  toujours  s'opérer  avec  infiniment  de 
douceur,  pour  éviter  de  faire  rentrer  dans  le  ventre,  en  même 
temps  que  i*intestin,  un  collet  non  débridé.  La  mortification 
de  rintestia  se  traduit  par  une  coloration  feuille  morte,  jauoe 
grisâtre,  par  la  flaccidité  des  eschares  assez  semblables  à  du 
papier  gris  mouillé. 

Quand  la  gangrène  est  évidente  après  l'ouverture  du  sac. 
Gosselin  conseille  de  ne  pas  débrider  pour  éviter  les  épan- 
chements  dans  le  ventre,  et  de  laisser  dans  Tinlestin  une 
sonde  à  demeure  qui  favorise  Tissue  des  matières  et  la  for- 
mation d'un  anus  accidentel. 

D'autres  veulent  qu'on  excise  la  portion  gangrenée  et  qu  on 
réunisse  par  la  suture  les  lèvres  de  la  plaie  intestinale.  S  il 
y  a  plusieurs  eschares,  ou  si  Tanse  entière  est  mortifiée,  on 
la  retranche  et  on  en  réunit  les  deux  bouts  par  la  suture  avec 
invagination.  S'il  y  a  érosion  de  la  séreuse,  infiltration  pu- 
rulente des  parois,  hernie  de  la  muqueuse^  de  petites  perfo- 
rations ;  après  avoir  débridé,  on  laissera  l'intestin  en  dehors. 

Lorsqu'on  s'est  décidé  à  laisser  un  anus  accidentel,  sans 
avoir  débrklé  le  collet  du  sac,  il  peut  arriver  que  la  cons- 
triction  soit  assez  forte  pour  empêcher  la  sortie  des  matières. 
Dans  ce  cas,  on  pratique  la  dilatation  simple  ou  forcée  avec 
le  petit  doigt  introduit  dans  la  cavité  de  Tintestin,  puis  on 
place  une  sonde  dans  le  bout  supérieur;  au  besoin,  on  pour- 
rait faire  un  débridement  multiple  par  la  cavité  intestinale. 

Que  faire  ensuite?  Les  uns  {Maisonneuve,  Nêlaton)  réunis- 
sent la  plaie  par  première  intention.  Les  autres  (Gosselin), 
pansent  à  plat  et,  au  besoin  (Sédillot),  excisent  une  portion 
(lu  sac  herniaire.  Il  nous  semble  que  la  réunion  immédiah' 
peut  présenter  des  dangers,  et  qu'il  est  plus  prudent  de 
s'en  abstenir. 

II.  —  Kélotomie  crurale. 

Dans  la  hernie  crurale,  l'étranglement  se  fait  rarenienl 
au  collet  du  sac,  quelquefois  à  l'anneau  crural  si  la  hernie  es* 
récente.  Habituellement  la  stricture  siège  â  l'oiiverture  ilu 
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fascia  cribriformis  dans  laquelle  les  viscères  se  sont  en- 
gagés. 

Il  en  résulte:  l'^que  les  enveloppes  de  la  tumeur  sont  très- 
minces,  n'étant  constituées  que  par  la  peau,  le  tissu  sous- 
cutané,  et  le  septum  ortirale,  plus  ou  moins  modifiés  par  l'ac- 
tion d'un  bandage  et  par  l'inflammation;  S*"  que  les  vives 
discussions  basées  sur  l'anatomie  de  l'anneau  crural,  pour 
savoir  de  quel  côté  doit  porter  le  débridement,  n'ont  guère 
leur  raison  d'être.  En  réalité,  la  présence  des  vaisseaux 
fémoraux  en  bas  et  en  dehors,  de  Tépigastrique  en  dehors, 
de  l'obturatrice  anomale  en  dedans,  du  cordon  spermalique 
en  haut,  ne  laisserait  guère  de  place  pour  un  débridement 
étendu  et  inoffensif,  s'il  devait  porter  sur  l'anneau  cruraK 

Opération. —  Même  position  que  pour  la  kélotomie  ingui- 
nale,  mais  la  cuisse  dains.  l'extension  pour  mettre  la  tumeur 
bien  à  découvert. 

Une  incision  reçtiligne  ou  légèrement  curviligne,  suivant 
le  grand  axe  de  la  tumeur;  au  besoin  une  incision  en  L,  en  T 
ou  en  croix,  si  la  hernie  est  volumineuse,  est  pratiquée  avec 
les  précautions  indiquées.  On  divise  par  couches,  sur  la 
sonde,  les  enveloppes  herniaires,  on  ouvre  le  sac,  et  Tindex 
gauche  ayant  reconnu  le  siège  de  l'étranglement,  on  procède 
au  débridement  avec  le  bistouri  boutonné  glissé  sur  la  pulpe 
du  doigt.  L'incision  ne  doit  jamais  être  faite  directement  eu 
dehors,  à  cause  des  vaisseaux  fémoraux,  ni  en  bas  et  en 
dedans  pour  ménager  la  veine  saphène.  Chez  la  femme  on 
peut  débrider  largement  en  haut,  chez  l'homme  on  pourrait 
léser  le  cordon  spermatique.  Le  débridement  multiple,  par  de 
petites  incisions  ne  dépassant  pas  en  étendue  1  ou  2  milli- 
mètres, est  encore  ici  le  procédé  le  plus  sûr,  car  il  éloigne 
tout  danger  de  lésion  vasculaire. 

A  l'égard  des  viscères  hernies,  on  se  conduira  comme  pour 
a  hernie  inguinale.  L'ouverture  du  sac  herniaire  paraît  in* 
iispensable  dans  tous  les  cas,  car  seule  elle  permet  de 
constater  de  visu  l'état  des  viscères  et  l'opportunité  de  leur 
réduction.  Cependant  les  chirurgiens  anglais  se  contentent 
souvent  de  débrider  l'orifice  du  fascia  cribriformis  de  dehors 
m  dedans,  et  Malgaigne  conseille  une  conduite  assez  ana-' 
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logue.  €  L'incision  extérieure  faite  à  l'ordinaire,  j'arrive  sur  le 
sac,  et  dès  qu'il  est  mis  à  découvert,  avec  le  doigt  indicateur 
je  le  sépare  des  tissus  ambiants  jusqu'à  son  collet.  Cette 
énucléation  est  d'une  facilité  et  d'une  promptitude  admirables. 
Alors,  si  la  durée  de  l'étranglement  et  l'intensité  des  symp- 
tômes font  craindre  que  l'intestin  soit  lésé,  j'ouvre  le  sac  et, 
après  avoir  vérifié  l'état  de  l'intestin,  je  procède  à  l'éraille- 
ment  de  l'orifice  aponévrotique.  Mais  quand  l'étranglement 
est  récent,  et  que  l'intestin  peut  être  présumé  sain,  je  laisse 
le  sac  intact,  après  l'avoir  dégagé  avec  le  doigt,  et  bien  isolé 
son  pédicule.  Entre  ce  pédicule  et  l'orifice  aponévrotique  je 
glisse  le  bout  de  l'instrument  (spatule  ou  ciseau  mousse),  et 
saisissant  celui-ci  à  pleine  main,  je  presse  sur  la  circonfé- 
rence de  cet  orifice  pour  l'érailler  et  l'agrandir,  et  je  réduis 
ensuite  l'intestin  sans  avoir  ouvert  le  sac  herniaire.  » 

III.  —  Kélotomie  ombilicale. 

La  hernie  ombilicale  des  adultes  paraît  se  faire  plus  sou- 
vent au  travers  d'éraillures  de  la* ligne  blanche  voisines  de 
l'ombilic,  qu'au  travers  de  l'anneau  ombilical.  Elle  mérite 
donc  le  nom  de  hernie  périombilicale  (6o$«^/tn).  Quelque- 
fois cependant  les  viscères  se  font  jour  par  le  canal  creusé 
entre  la  ligne  blanche  de  l'abdomen  et  le  fascia  ombilicale 
{Richet).  Le  débridement  de  ces  hernies  est  une  opération 
tellement  grave  que  Htiguier  a  proposé  de  le  réserver  aux 
hernies  récentes,  petites,  et  réductibles  avant  l'opération. 

On  se  souviendra  que  les  enveloppes  herniaires  sont 
très-minces,  n'étant  formées  que  par  la  peau,  le  tissu  sous- 
cutané,  et  un  feuillet  du  péritoine  si  aminci  par  distension 
qu'on  a  pu  en  nier  l'existence. 

Une  incision  en  T  ou  en  croix,  faite  avec  les  plus  grande 
ménagements,  conduira  jusque  sur  le  sac  herniaire.  On  a 
conseillé  de  débrider  sans  ouvrir  le  péritoine,  ou  de  n'y  faire 
qu'une  ouverture  juste  suffisante  pour  passer  le  doigt  et  l*» 
bistouri,  afin  de  mettre  les  viscères  à  l'abri  de  l'air.  Ce  con- 
seil peut  être  suivi  pour  les  hernies  de  gros  volume,  à  condi- 
tion qu'on  ne  tente  pas  la  réduction  ;  mais  pour  les  petites 
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hernies,  lorsque  la  tumeur  date  déjà  de  quelques  heures, 
mieux  vaut  ouvrir  le  sac  dans  toute  sa  longueur. 

Faut-il  débrider  en  haut  et  à  gauche  pour  ménager  la  veine 
ombilicale  ?  Il  est  rare  que  ce  vaisseau  ne  soit  pas  oblitéré, 
mais  comme  il  pourrait  fort  bien  se  trouver  à  gauche  du  sac, 
il  semble  plus  prudent  de  débrider  directement  en  haut,  ou 
d'avoir  recours  aux  incisions  multiples,  comme  pour  les 
autres  hernies. 

Art.  ILVill.  —  «asiroAionile 

Opération  par  laquelle  on  établit  aux  parois  de  l'estomac 
une  ouverture  permanente  pour  fournir  à  Talimentation  une 
voie  artificielle  {Sédillot). 

Anatomie.  L'estomac,  placé  à  la  partie  gauche  et  supé- 
rieure de  l'abdomen,  est  en  rapport  immédiat  :  en  haut,  avec 
le  diaphragme;  à  droite,  avec  le  foie  ;  à  gauche,  avec  la  rate  ; 
en  bas,  avec  le  côlon  transverse  et  les  anses  de  l'intestin 
grêle  dont  il  est  séparé  par  le  grand  épiploon.  En  avant,  l'es- 
tomac distendu  s'applique  contre  la  paroi  de  l'abdomen; 
revenu  sur  lui-même,  il  est,  dans  l'état  de  vacuité,  enfoncé 
au-dessous  et  en  arrière  du  diaphragme,  et  recouvert  par  le 
lobe  gauche  du  foie,  le  côlon-transverse,  le  grand  épiploon  et 
le  lobe  supérieur  de  la  rate.  Le  côlon  se  reconnaît  à  ses  bosse- 
lures et  à  sa  mobilité.  L'estomac  s'en  distingue  par  sa  fixité 
relative,  et  sa  surface  lisse. 

Procédé  de  Sédillot.  —  Les  instruments  nécessaires 
sont:  un  bistouri,  une  pince  à  dissection,  des  érignes 
à  main,  une  pince  courbe  à  mors  arrondis  et  mousses  pour 
saisir  l'estomac  sans  le  blesser,  un  cylindre  d'ivoire  de  5  mil- 
limètres sur  10  centimètres  de  longueur,  terminé  par  une 
pointe  aiguë  d'acier,  ou  un  clamp.  Le  malade,  couché  sur  le 
dos,  la  poitrine  et  les  cuisses  élevées,  est  anesthésié.  Le 
chirurgien,  placé  à  sa  droite,  reconnaît  par  la  palpation  et  la 
percussion  la  position  du  foie,  et  pratique  à  gauche  et  à 
deux  travers  de  doigt  du  rebord  des  fausses  côtes,  et  à  6  cen- 
timètres au-dessous  et  en  dehors  de  l'appendice  xiphoïde  et 
au-dessus  de  rombilic,  une  incision  cruciale  de  4  centimètres 
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d'étendue.  Les  lambeaux  tégumentaires  sont  détachés,  ren- 
versés de  dedans  en  dehors  et  soutenus  par  des  érignes.  On 
divise  transversalement  l'aponévrose  qui  recouvre  le  muscle 
droit,  puis  ce  muscle  dont  les  fibres  se  rétractent  et  lus- 
sent apercevoir  l'aponévrose  subjacente  et  le  péritoine. 
On  ouvre  ces  dernières  parties  en  dédolant.  On  introduit 
dans  la  plaie  l'indicateur  gauche,  avec  lequel  on  suit  le  bord 
gauche  du  foie  jusqu'à  la  face  inférieure  du  diaphragme: 
on  rencontre  l'estomac,  sur  lequel  le  doigt  appuie,  en  refou- 
lant en  bas  le  côlon  transverse.  On  fait  alors  glisser  le  long  du 
doigt  ainsi  fixé,  l'extrémité  de  la  pince  courbe,  dont  les  mors 
saisissent  l'estomac,  sans  possibilité  d'erreur,  et  l'amènent 
au  dehors.  Le  chirurgien  retire  l'indicateur  et  examine  l'or- 
gane qu'il  a  sous  les  yeux,  pour  en  bien  constater  la  nature 
et  fixer  le  point  où  il  doit  l'ouvrir.  C'est  au  commencement  de 
la  portion  pylorique  de  l'estomac,  souvent  indiquée  par  un 
rétrécissement  annulaire  très-marqué,  qu'il  faut  établir  la  fis- 
tule, à  égale  distance  de  la  grande  et  de  la  petite  courbure, 
vers  le  milieu  de  la  face  antérieure  de  l'estomac.  Le  point 
d'intersection  ou  de  rencontre  des  deux  portions  splénique 
et  pylorique  de  l'estomac  s'apprécie  par  la  distance  de  la 
partie  herniée  au  pylore,  qu'il  est  toujours  facile  de  recon- 
naître avec  le  bout  du  doigt  reporté  dans  l'abdomeii.  L'adhé- 
rence et  l'immobilité  de  l'extrémité  pylorique,  le  lieu  d'élec- 
tion choisi  pour  l'ouverture  de  la  paroi  abdominale  et  \a 
hernie  de  l'estomac  conduisent  assez  exactement  l'opéra- 
teur. 

L'ouverture  de  l'estomac  par  incision  avec  suture  à  la  peau 
des  lèvres  de  la  plaie  stomacale  n'est  pas  sans  danger  par 
la  présence  des  fils,  l'ulcération  suppurative  qu'ils  provo- 
quent, les  tractions  auxquelles  ils  exposent,  et  l'imminence 
consécutive  des  épanchements  et  des  péritonites.  Sédillot  a 
proposé  de  traverser  simplement  une  petite  portion  de  la 
paroi  stomacale  avec  un  cylindre  d'ivoire  ,  armé  d'une  pointe 
d'acier  et  reposant  à  quelques  centimètres  de  la  plaie  légu- 
memaire,  sur  un  appui  circulaire  de  liège  ou  de  toute  autre 
substance.  De  cette  manière  la  division  de  la  paroi  abdomi- 
nale serait  comblée  par  l'estomac ,  le  contact  entre  ce  der- 
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nier  et  la  plaie  assuré ,  l'immobilité  acquise,  et  les  adhé- 
rences protectrices  formées  avant  la  section  stomacale,  sans 
pression  ni  autres  causes  d'étranglement  et  de  phlogose,  et 
par  conséquent  avec  toute  sécurité  contre Ja  péritonite.  Si 
cependant  la  tige  d'ivoire  semblait  déterminer  une  division 
ulcérative  trop  rapide,  on  devrait  recourir  à  l'action  d'une 
pince,  d'un  dlamp  ou  d'un  entérotome,  en  attendant  la  pro- 
duction d'adhérences  assez  fortes  poiu*  n'avoir  pas  à  crain- 
dre d'épanchements. 

On  complète  la  formation  de  la  fistule  stomacale  par  la 
pose  d'une  canule  double,  propre  à  prévenir  tout  écoulement 
au  dehors  des  matières  gastriques,  et  à  permettre  Tintroduc- 
lion  des  aliments.     ^ 

Gastrotomie  pour  rextraction  des  corps  étrangers  de  l'estomac 

Procédé  de  Labbé.  —  L'estomac  n'est  accessible  au  chi- 
rurgien que  par  une  partie  de  sa  face  antérieure,  dans  un 
espace  triangulaire  à  base  inférieure  dont  les  côtés  sont 
formés,  d'une  part,  par  le  lobe  gauche  du  foie,  et,  d'autre 
part,  par  le  rebord  des  fausses  côtes  gauches,  et  dont  la  base 
correspond  à  la  grande  courbure  de  l'estomac.  Ce  qu'il  im- 
porte de  déterminer  rigoureusement,  ce  n'est  pas  jusqu'où 
peut  descendre  la  grande  courbure  de  l'estomac  qui  forme  la 
base  du  triangle,  mais  bien  jusqu'où  elle  peut  remonter,  car 
si  l'on  fait  son  incision  trop  bas,  on  s'expose  à  tomber  sur  le 
côlon  transverse. 

Sur  le  cadavre,  jamais  la  grande  courbure  de  l'estomac  ne 
remonte  au  delà  d'une  ligne  transversale  passant  par  la  base 
des  cartilages  de  la  neuvième  côte  de  chaque  côté  ;  à  plus 
forte  raison  sur  le  vivant  où  l'expiration  est  moins  forte.  Pour 
le  reconnaître  :  le  cartilage  est  situé  immédiatement  au-des- 
sous de  la  première  dépression  que  l'on  rencontre  en  suivant 
de  bas  en  haut,  avec  le  doigt,  le  rebord  des  fausses  côtes. 
Nouveau  repère  :  cette  dépression  est  limitée  inférieurement 
par  le  cartilage  très-mobile  de  la  dixième  côte.  Celui-ci, 
réuni  au  précédent  par  un  ligament  de  6  à  7  millimètres 
de  hauteur,  joue  à  frottement  et  Ton  peut  assez  facilement 
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déterminer   sous   le  doigt  la  production  d'un  bruit  tout 
spécial. 

Opération.  — - 1**  Faire  à  1  centimètre  en  dedans  des  fausses 
côtes  gauches,  et  parallèlement  à  ces  dernières,  une  incision 
de  4  centimètres  dont  l'extrémité  inférieure  doit  tomber  sur 
une  ligne  transversale  passant  par  le  cartilage  des  deux  neu- 
vièmes c6tes.  Si  rincision  ne  dépasse  pas  4  centimètres,  on 
n'intéresse  pas  les  fibres  du  grand  droit  de  l'abdomen.  Inci- 
ser couche  par  couche  jusqu'au  péritoine  pariétal.  En  opé- 
rant ainsi,  on  arrive  sur  la  face  antérieure  de  l'estomac  à 
l'union  de  ses  portions  cardiaque  et  pylorique. 

â""  Saisir  avec  une  pince  à  griffes  la  paroi  antérieure  de  l'es- 
tomac, en  attirer  une  partie  au  dehors,  et  la  maintenir  sur  les 
lèvres  de  la  plaie  abdominale  en  traversant  ce  pli  par  une 
anse  de  fil. 

3"*  Adossement  des  séreuses  par  des  points  de  suture,  sur 
lout  ie  pourtour  de  la  plaie . 

4""  Ouverture  de  l'estomac.  Recherche  et  extraction  du  corps 
étranger. 

Arf.  TLTfL.  —  «Mtroloiiiie 

On  désigne  habituellement,  sous  ce  nom,  l'ouverture  de 
l'abdomen  pratiquée  dans  le  but  de  remédier  à  un  étrangle- 
ment interne.  Lorsque  le  siège  de  l'étranglement  peut  être 
reconnu,  on  incise  la  paroi  à  ce  niveau  pour  arriver  directe- 
ment sur  l'obstacle.  Quand  la  nature  et  le  siège  de  la  lésion 
sont  également  inconnus,  l'on  peut  ouvrir  l'abdomen  en  inci- 
sant sur  la  ligne  blanche  au-dessous  de  l'ombilic.  La  main  in- 
troduite dans  le  ventre  cherche  à  reconnaître  le  siège  de 
l'étranglement  ;  l'intestin  est  amené  au  dehors,  déroulé,  exa- 
miné avec  soin  ;  on  coupe  les  brides,  on  déroule  la  portion 
invaginée,  et,  Tobstaclc  levé,  on  réduit  le  viscère  bien  net- 
toyé et  on  ferme  la  plaie  par  la  suture. 

Procédé  de  Nélaton.  —  Il  consiste  à  faire  dans  la  fosse 
iliaque  droite  ou  gauche,  au-dessus  de  l'arcade  crurale  et  pa- 
rallèlement à  ce  ligament,  une  incision  qui  s'étend  de  l'épine 
iliaque  antéro-supériourc  à  l'anneau  inguinal  interne,  pour 
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:ti énager Tarière épigastrique. On  divise  siiccessïvemenl la  peau, 
l'aponévrose  du  grand  oblique,  le  petit  oblique,  le  transverse, 
et  le  fasciatransversalis,  en  diminuant  progressivement  ré  ten- 
due de  rincision  qui,  rendue  à  cette  profondeur,  n'a  plus  que 
4  à  5  centimètres.  Le  péri- 
toine est  incisé  avec  pré- 
caution, et  une  anse  intesti- 
nale distendue  par  des  gaz 
vient  se  présenter  dans  la 
plaie.  L'intestin  étant  fixé 
par  deux  points  de  suture 
établis  aux  extrémités  de 
l'incision,  l'opérateur  tra- 
verse la  paroi  intestinale  en 
son  milieu  avec  une  aiguille 
courbe  armée  d'un  fil,  de 
dehors  en  dedans,  puis  de 
l'intérieur  à  l'extérieur  en 
traversant  la  lèvre  voisine 
de  la  plaie,  sans  y  com- 
prendre la  peau,  et  ferme 
l'anse  du  fil.  Il  reporte  l'ai- 
guille sur  l'intestin,  exac- 
tement au  premier  point 
d'entrée ,  et  fait  une  anse 

qui  comprend  une  portion  du  pourtour  de  l'intestin  et  la  lèvre 
opposée  de  la  plaie  hors  la  peau.  On  place  ainsi  un  nombre 
de  points  de  suture  suffisant  pour  bien  fixer  l'intestin  à  la 
paroi.  Quand  tous  les  points  sont  serrés,  on  divise  avec  pré- 
caution les  bandelettes  transversales  d'intestin,  larges  d'un 
demi-centimètre,  qui  les  séparent.  L'ouverture  de  l'intestin 
n'a  pas  plus  de  1  centimètre  1/2  à  2  centimètres  de  lon- 
gueur. 


FiG.  224.   —  Gastrotomie.  Procédé 

de  NÉLATON. 


JkH.  XK.  —  Snturcti  inteatliiale* 


De  multiples  procédés  peuvent  être*  mis  en  usage,  nous 
n'en  décrirons  que  quelques-uns. 
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I.  —  Plaies  longitadinales. 

A.  Procédé  de  Lembert.  —  D  se  pratique  avec  une  ai- 
guille droite  armée  d'un  fil  simple.  L'aiguille  traverse  de 
dehors  en  dedans  la  paroi  intestinale  à  5  millimètres  d'un  des 
bords  de  la  plaie,  et  vient  ressortir  à  2  millimètres  de  la  solu- 
tion de  continuité.  Reportée  par-dessus  la  plaie,  elle  vient 
traverser  l'intestin  à  2  millimètres  en  dehors  de  Taubre  lèvre, 
au  point  immédiatement  opposé,  et  ressort  à  3  millimètres 
au  delà.  On  place  de  cette  façon  autant  de  fils  qu'on  le  juge 
nécessaire,  en  les  rapprochant  assez  pour  obtenir  un  contact 
intime  des  séreuses  adossées.  Chacune  des  anses  de  fil  est 
alors  fermée  par  un  double  nœud,  en  exerçant  une  striction 
énergique  pour  adosser  la  séreuse  renversée,  puis  on  coupe 
les  chefs  du  lien  au  ras  du  nœud,  et  Ton  réduit  l'intestin. 

B.  Suture  en  piqué  {Gély).  —  Une  anse  de  fil  est  armée 

d'une  fine  aiguille  droite  à  chacune  de 
ses  extrémités.  On  enfonce  une  des 
aiguilles  dans  l'intestin,  à  3  ou  4  mil- 
limètres en  dehors  et  en  arrière  de 
l'une  des  extrémités  de  la  plaie,  et 
la  dirigeant  parallèlement  au  bord  de 
la  solution  de  continuité,  on  la  ramène 
au  dehors  à  5  ou  6  millimètres  de  son 
point  d'entrée.  On  fait  de  même  axec 
l'autre  aiguille  du  côté  opposé,  et  les 
deux  trous  de  sortie  se  trouvent  ainsi 
placés  à  la  même  hauteur  et  à  quel- 
ques millimètres  des  bords  de  la  plaie 
intestinale.  On  entre-croise  alors  les 
deux  chefs  du  fil.  L'aiguille  de  droite 
pénètre  dans  la  cavité  de  l'intestin 
par  le  trou  de  sortie  de  l'aiguille  gauche, 
et,  conduite  parallèlement  au  bord  de  la  plaie,  est  amenée  au 
dehors  à  5  millimètres  plus  loin.  L'aiguille  de  gauche  pénètre 
dans  l'intestin  par  le  trou  de  sortie  de  l'aiguille  de  droite,  et, 
conduite  parallèlement  au  bord  droit  de  la  plaie,  est  ramenée 
au  dehors  à  5  millimètres  plus  bas.  Les  nouveaux  trous  de 


FiG.  225.  —  Suture 
en  piqué.  Premier 
temps. 
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sortie  se  correspondent  exactement  comme  les  premiers,  et 
sont  placés  à  quelques  millimètres  en  dehors  des  lèvres  de  la 
solution  de  continuité. 

Nouvel  entre-croisement  des  fils,  etc.,  jusqu'à  ce  qu'on  soit 
parvenu  à  l'autre  extrémité  de  la  plaie.  Avec  des  pinces  on 


FiG.  226.  —  Suture  en  piqué. 
Deuxième  temps  :  entre-croi- 
sement des  fils. 


FiG.  227.  —  Suture  en  piqué.  Les 
fils  serrés. 


serre  fortement  les  fils  au  niveau  de  chaque  entre-croise- 
ment, et  quand  les  lèvres  de  la  plaie  sont  bien  adossées,  on 
noue  les  deux  chefs  et,  les  coupant  au  ras  du  nœud,  on  réduit 
l'anse  intestinale. 

G.  Procédé  de  Bérenger-Féraud.  —  Les  matériaux  né- 
cessaires sont  huit  ou  dix  épingles  ordinaires,  de  9  millimètres 
de  longueur,  deux  bouchons  de  liège  et  un  morceau  de  cire 
d'Espagne.  Chaque  bouchon  est  coupé  en  forme  de  prisme  qua- 
drangulaire  de  6  millimètres  de  hauteur  environ ,  et  de  la  lon- 
gueur de  la  plaie  intestinale.  Quatre  ou  cinq  épingles  sotit 
enfoncées  dans  chacun  de  ces  prismes  et  les  traversent  de 
manière  que  leur  pointe  fasse  saillie,  tandis  que  la  tête  touche 
le  trou  d'entrée.  On  ensevelit  alors  cette  tête  sous  une  couche 
de  cire  d'Espagne,  et  l'on  a  ainsi  deux  petits  peignes.  Ces 
peignes  sont  mis  en  place  de  la  manière  suivante  :  Le  corps 
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du  prisme  de  liège  étant  au  contact  de  la  surface  muqueuse^ 
on  fait  traverser  aux  pointes  d'épingles  la  paroi  intestinale,  de 
dedans  en  dehors,  à  1  ou  2  millimètres  de  la  lèvre  de  Ja  plaie. 
Une  fois  qu'elles  ont  toutes  bien  traversé  les  tissus,  on  tourne 
les  deux  prismes  de  manière  à  ce  que  les  pointes  d'épingles 
se  correspondent,  et  alors,  exerçant  sur  eux,  à  travers  la  pa- 
roi intestinale,  une  légère  pression  entre  le  pouce  et  l'index, 
on  fait  pénétrer  à  la  fois  les  épingles  du  prisme  droit  dans  le 
liège  du  prisme  gauche,  et  vice  versa.  La  plaie  de  l'intestin 
se  trouve  ainsi  réunie  très-exactement  de  manière  à  ce  qu'au- 
cun corps  étranger  ne  paraisse  à  la  surface  péritonéale, 
et  l'intestin  peut  être  abandonné  dans  l'abdomen. 
La  figure  228  est  une  coupe  schématique  qui  montre  que  les 

deux  prismes  réunis  forment  un 
petit  corps  allongé,  sans  aspérités 
extérieures,  et  d'un  volume  assez 
petit  pour  permettre  la  libre  circu- 
lation des  matières.  Si  la  plaie  in- 
testinale est  très-étendue  on  peut 
placer  bout  à  bout  deux  ou  plusieurs 
des  petits  prismes. 
D.  Procédé  de  Péan.  —  Ce  chi- 
FiG.  Î28  —  Suture  intesti-    rurgien  maintient  les  lèvres  de  la 

nale.  Procédé  de  BÉREit-        ,  .      adossées  nar    leur*?  surfaces 
gkr-Feraud.  Coupe  sché-     Pf  *®  aaossees  par  leurs  sunaceb 

matique  de  rintestin  et     séreuses,  à  1  aide  de  petites  serres- 
des  prismes.  fines  placées  dans  la  cavité  de  TiQ- 

testin.  Un  porte-serre-fine  spécial 
sert  à  l'introduction  dans  l'intestin,  et  à  l'application  de  ces 
petites  pinces.  Les  manœuvres  sont  très-délicates,  parce  qu'on 
agit  en  dehors  de  la  vue  et  avec  des  instruments  spéciaux. 

II.  —  Plaies  en  travers. 

Comme  les  plaies  longitudinales,  les  plaies  en  travers  doi- 
vent être  réunies  par  la  suture  avec  adossement  des  séreuses. 
Les  procédés  que  nous  venons  de  décrire  leur  sont  parfaitement 
applicables  en  les  modifiant  légèrement  suivant  les  circon- 
stances. Ils  offrent  l'avantage  de  ne  pas  nécessiter  l'invagina- 
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ion  et  la  distinction  des  bouts  supérieur  et  inférieur,  quand 
rinlestin  est  complètement  divisé  en  travers.  Le  bourrelet  in- 
lérieui^jui  résulte  de  leur  application  n'est  pas  assez  saillant 


FiG.  229.  —  Suture  intestinale.  Procédé  de  Lembert. 

pour  s'opposer  au  cours  des  matières  dans  la  cavité  intes* 
linale. 


Art.  ILIKI. 


' —  Enlérolomle.  —  ForniMtloii  d* 
«rtlOelel 


Lorsque  la  chose  est  possible,  Tanus  artificiel  doit  être  éta- 
bli soit  sur  rS  iliaque,  soit  sur  le  côlon  descendant  pour  se 
rapprocher  de  la  terminaison  de  l'intestin. 

I.  —  Ouverture  de  l'S  iliaque.  {Méthode  de  Littre.) 

Quoi  qu'en  ait  dit  Huguier,  l'S  iliaque,  chez  les  enfants,  ainsi 
que  l'ont  démontré  les  recherches  de  Giraldès  et  de  Bour- 
rarty  se  trouve  habituellement  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
Chez  l'adulte  il  en  est  toujours  ainsi. 

Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  les  cuisses  très-légère-' 
ment  fléchies.  L'opérateur  se  place  au  côté  gauche  du  lit.  Un 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  et  dans  la  di- 
rection de  cette  arcade,  il  pratique  une  incision  qui,  corn- 

33. 
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mencée  à  hauteur  du  milieu  du  ligament,  se  prolonge  vers 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure  dans  une  étendue  de  7  à 
8  centimètres  chez  Fadulle,  de  2  1/2  à  3  centimètres  chez  le 
nouveau-né.  L'artère  épigastrique  est  ménagée.  On  tord  ou 
on  lie  la  sous-cutanée  abdominale.  On  divise  successivement 
et  par  couches  : 

i*  La  peau  et  la  couche  sous-cutanée  souvent  très-épaisse; 
2^  l'aponévrose  du  grand  oblique  ;  3"*  les  fibres  charnues  des 
muscles  petit  oblique  et  transverse;  4°  le  fascia  transversalis 
soulevé  avec  une  pince  et  ouvert  en  dédolantest  coupé  sur  le 
doigt  ou  la  sonde  cannelée.  L'incision  va  se  rétrécissant  peu 
à  peu,  et  la  plaie  présente  à  peine  4  centimètres  dans  la  pro- 
fondeur. Au  travers  du  péritoine,  on  cherche  à  reconnaître 
rS  iliaque  distendu  par  les  matières  ou  par  le  méconium. 
Soulevant  la  séreuse  avec  la  pince,  on  l'ouvre  en  dédolant, 
puis  on  agrandit  Tincision  sur  la  sonde  ou  le  doigt  servant  de 
conducteurs,  avec  un  bistouri  boutonné  ou  des  ciseaux 
mousses. 

L'intestin  se  présente  dans  la  plaie.  On  reconnaît  l'S  ilia- 
que à  ses  bosselures,  à  ses  franges  graisseuses,  à  son  inser- 
tion à  gauche.  Si  l'intestin  grêle  vient  faire  hernie,  on  le  ré- 
duit pour  aller  rechercher  l'S  iliaque.  Jadis  on  passait  un  fil 
dans  le  mésocôlon  pour  maintenir  l'intestin  au  dehors.  Au- 
jourd'hui on  préfère  suturer  l'intestin  avec  les  bords  de  la 
plaie  abdominale.  Une  aiguille  courbe  armée  d'un  fil  traverse 
à  la  fois,  aux  deux  extrémités  de  l'incision,  les  lèvres  de  la  plaie 
et  l'intestin,  pour  assurer  sa  fixité. 

On  prend  alors  un  fil  armé  de  deux  aiguilles.  On  pique  l'in- 
testin dans  son  milieu  avec  une  des  aiguilles,  on  pénètre  dans 
sa  cavité,  et  traversant  de  nouveau  ses  tuniques  de  dedans  en 
dehors  el  latéralement,  à  quelque  distance  du  point  d'entrée, 
on  perfore  la  paroi  abdominale  avec  la  même  aiguille,  égale- 
ment de  dedans  en  dehors,  de  la  séreuses  vers  la  peau,  pour 
amener  le  fil  à  l'extérieur.  La  seconde  aiguille  enfoncée  par 
*le  même  trou  que  la  première  traverse  comme  elle  l'intestin 
deux  fois,  puis  l'autre  lèvre  de  la  plaie,  du  péritoine  vers  le 
tégument,  ramenant  le  second  chef  du  fil  au  dehors  pendant 
que  l'anse  reste  dans  l'intestin. 
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On  place  ainsi  des  fils  à  un  demi-centimètre  de  distance  envi- 
ron dans  toute  la  longueur  de  ranseherniée,  puis  on  coupe  Tin- 
testin  avec  précaution,  entre  les  fils,  et  de  façon  à  ne  les  point 
intéresser.  Les  anses  de  fil  qui  sont  dans  la  cavité  de  Tintes- 
tin  sont  alors  coupées  par  le  milieu,  et  on  n'a  plus  qu'à  nouer 
les  chefs  correspondants  sur  les  bords  de  la  plaie,  pour  que 
la  suture  soit  achevée.  L'intestin  ainsi  fixé  ne  peut  plus  ren- 
trer ,  tout  épanchement  de  matière  est  impossible  jusqu'à  la 
soudure  des  séreuses  mises  en  contact,  et  l'orifice  ne  présente 
aucune  tendance  à  se  rétrécir. 

On  se  trouvera  bien  d'employer  pour  cette  suture  des  fils 
métalliques  fins,  et  des  aiguilles  longues  et  fortes,  en  raison 
de  l'épaisseur  des  tissus  à  traverser. 

II.  —  Ouverture  du  côlon  descendant.  (Méthode  de  Callisen.) 

Elle  consiste  à  ouvrir  le  côlon  descendant  par  sa  face  pos- 
térieure où  il  est  dépourvu  d'enveloppe  péritonéale  dans  une 
certaine  étendue.  C'est  entre  la  dernière  fausse  côte  et  la 
crête  iliaque  gauche,  qu'on  va  chercher  cet  intestin,  en 
traversant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale. 

Calîisen  avait  conseillé  une  incision  verticale.  On  pré- 
fère aujourd'hui  l'incision  transversale  recommandée  par 
Amussat. 

Opération.  —  Le  malade  est  couché  sur  le  ventre,  la  par- 
tie soulevée  par  un  coussin,  le  corps  légèrement  incliné  à 
droite.  L'opérateur  se  tient  au  bord  gauche  du  lit.  Il  recon- 
naît la  crête  iliaque,  les  fausses  côtes,  et  le  bord  latéral  de  la 
masse  sacro-lombaire.  Il  pratique,  à  deux  doigts  au-dessus  de 
la  crête  iliaque,  ou  à  distance  égale  de  cette  crête  et  de  la 
dernière  fausse  côte,  du  côté  gauche,  une  incision  transver- 
sale qui,  commencée  sur  le  bord  de  la  masse  sacro-lombaire, 
ou  un  doigt  en  dedans,  se  porte  en  dehors  dans  une  étendue 
de  4  à  5 doigts.  Il  divise  successivement  :4^  la  peau  et  le  tissu 
sous-cutané,  2°  l'aponévrose  du  grand  dorsal  et  du  grand 
oblique  ou  les  fibres  de  ces  muscles ,  3*"  le  petit  oblique  et  le 
transverse  de  l'abdomen,  4°  l'aponévrose  du  transverse,  qu'il 
coupe  au  besoin  crucialement  pour  se  donner  du  jour.  On  ar- 
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rive'ainsi  sur  la  couche  graisseuse  qui  recouyre  la  face  posté- 
rieure du  rein  et  du  cdlon  descendant. 
Le  doigt  écarte  la  graisse,  pour  mettre  à  jour  les  oi^anes 


■\ 


FiG.  230,  —  Entérotomie  lombaire,  tracé  de  rincision  cutanée. 

qu'elle  cache,  et  Ton  divise  le  bord  externe  du  rouséle  carré 
des  lombeSy  point  de  repère,  s'il  gêne  dans  la  recherche.  On 
peut  aussi  exciser  une  partie  de  la  graisse.  La  percussion,  la 
vue  et  la  palpation  servent  à  reconnaître  si  l'on  est  sur  Vin- 
testin.  Chez  l'enfant,  le  méconium;  chez  l'adulte,  les  matières 
fécales  par  leur  couleur  ou  leur  mollesse,  indiquent  quelque- 
fois sa  présence.  Avec  les  doigts  on  refoule  le  péritoine  sur 
les  parties  latérales,  mais  il  ne  faut  pas  compter  sur  la  cons- 
tatation des  bandes  musculaires  du  c61on.  Elles  ne  sont  pas 
visibles,  et  l'erreur  est  facile. 

Lorsqu'on  a  reconnu  l'intestin,  on  y  passe  des  fils  comme 
nous  l'avons  dit  pour  l'S  iliaque,  on  y  fait  une  ouverture,  et 
on  le  suture  avec  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale. 


AH.   XXII.  —  •»ériitt»»<  %mi    se   pratttvemt 


le 


Laissant  de  côté  les  opérations  qui  se  pratiquent  pour  les 
fissures  et  fistules  à  l'anus,  pour  les  hémorrholdes,  les  imper- 
forations et  malformations  du  rectum;  nous  dirons  seulement 
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quelques  mots  des  opérations  applicables  aux  rétrécissements 
et  au  cancer  de  Textréraité  inférieure  de  l'intestin. 

Anatomie.  —  L'extrémité  inférieure  du  rectum  est  la  seule 
partie  de  cet  intestin  qui  présente  un  réel  intérêt  chirurgical. 
Elle  est  obliquement  dirigée  en  bas  et  en  arrière,  et  entourée 
d'un  tissu  cellulaire  assez  lâche  pour  permettre  un  déplace- 
ment limité  de  l'intestin  par  des  tractions  de  haut  en  bas.  La 
face  postérieure  du  rectum  correspondant  à  la  concavité  du 
coccyx  et  du  sacrum  est  dépourvue  de  péritoine  jusqu'à  une 
hauteur  de  8  à  11  centimètres.  Les  rapports  de  la  face  anté- 
rieure sont  plus  importants,  car  elle  est  unie  assez  intime- 
ment chez  l'homme  à  la  portion  prostatique  de  l'urèthre  et  au 
bas-fond  de  la  vessie,  chez  la  femme  au  vagin.  La  séparation 
de  ces  oi^anes  est  toujours  fort  délicate,  et  plus  haut  la  face 
antérieure  du  rectum  est  tapissée  par  le  péritoine  formant  les 
culs-de-sac  recto-vésical  et  recto-vaginal.  Il  est  difficile  d'en- 
lever sans  danger  plus  de  5  à  6  centimètres  de  hauteur  de 
l'intestin,  du  côté  antérieur.  Mais  il  faut  ajouter  que  la  mu- 
queuse rectale  est  séparée  dé  la  couche  musculeuse  par  un 
tissu  assez  lâche  pour  permettre  le  déplacement  facile  de  la 
membrane. 

I.  —  Dilatation  du  rectum. 

Elle  se  pratique  soit  avec  des  mèches,  soit  avec  des  bou- 
gies de  cire,  de  caoutchouc,  d'étain,  d'ivoire  flexible,  de 
forme  et  de  volume  appropriés.  C'est  la  dilatation  lente,  tem- 
poraire et  graduée.  On  peut  également  se  servir  de  Ja  double 
canule  à  chemise  de  Bermond,  qui  permet  une  action  perma- 
nente sur  la  partie  rétrécie. 

Divers  instruments  imaginés  par  H.  Larrey,  Demarqtiayy 
Huguier,  Nélaton,  Beyiard,  permettent  de  pratiquer  la  dila- 
tation forcée,  brusque  ou  lente  du  rétrécissement. 

II.  —  Rectotomie. 

Elle  consiste  dans  la  division  du  rétrécissement  faite  de 
dedans  en  dehors,  ou  inversement,  à  l'aide  du  bistouri  ou 
d'instruments  dits  rectotomes,  dont  la  forme  et  le  mécanisme 
ont  beaucoup  varié.  Richet,  dans  un  cas  de  rétrécissement 
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valvulaire,  s*est  servi  d'un  véritable  emporte-pièce  pour  cou- 
per la  portion  saillante  dans  la  cavité  de  l'intestin.  Le  recto- 
tome  de  Tillatix  fait  une  double  section.  Panas  incise  la 
peau  et  toutes  les  parties  molles  jusqu'à  hauteur  du  point  ré- 
tréci, avec  un  bistouri  boutonné  conduit  sur  le  doigt  placé 
dans  l'intestin.  Cette  incision  se  iait  sur  la  ligne  médiane  pos- 
térieure pour  éviter  l'hémorrhagie.  Il  arrive  ainsi  jusqu'au 
rétrécissement,  qu'il  a  mis  à  jour,  et  peut  l'inciser  librement. 
Cette  opération  est  une  véritable  reciotomie  externe,  comparée 
au  mode  d'action  des  instruments  de  TUlaux  et  d*Amussat. 
Fem^i/ incise  à  la  foisle  rétrécissement  et  toutes  les  parties 
molles  jusques  et  y  compris  le  sphincter  anal,  à  l'aide  de 
l'écraseur,  dont  la  chdne  est  introduite  de  dehors  en  dedans 
par  les  trajets  fistuleux  ou  par  une  voie  artificielle  jusqu'au- 
dessus  du  rétrécissement,  et  vient  sortir  par  l'anus,  embras- 
sant toutes  les  parties  dans  son  anse.  C'est  ce  qu'il  désigne  du 
nom  de  rectotomie  linéaire. 

III.  —  Extirpation  du  rectum. 

A.  Instrument  tranchant.  —  Le  patient  est  mis  dans 
la  position  de  la  taille.  Deux  incisions  semi-circulaires  prati- 
quées à  2  ou  3  centimètres  des  bords  de  l'anus  se  rejoignent 
sur  la  ligne  médiane.  Ces  incisions  conduisent  sur  le  rectum 
que  l'on  dissèque  de  bas  en  haut,  en  s'aidant  du  doigt  placé 
dans  l'intestin,  et  d'un  cathéter,,  introduit  dans  la  vessie  chez 
l'homme,  dans  le  vagin  chez  la  femme*  Cette  dissection  du 
rectum  doit  se  Caire  autant  que  possible  avec  le  doigt,  en 
déchirant  le  tissu  cellulaire  pour  éviter  la  lésion  des  organes 
voisins.  On  abaisse  à  mesure  l'intestin,  et  arrivé  au-des- 
sus de  la  partie  malade,  on  en  fait  l'excision  avec  des  ci- 
seaux. 

Quand  le  mal  remonte  un  peu  haut,  on  facilite  beaucoup  l'o- 
pération en  incisant  les  parties  molles,  de  l'anus  au  coccyx,  sur 
la  ligne  médiane  postérieure.  On  met  ainsi  bien  à  jour  la  face 
postérieure  de  l'intestin,  que  Ton  peut  également  diviser  dans 
le  même  sens  jusqu'aux  parties  s^es.  Avant  d'exciser  la 
partie  malade,  il  est  prudent  de  passer  quelques  anses  de  fil 
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dans  la  paroi  intestinale  saine,  pour  la  maintenir,  l'abaisser, 
et  la  suturer  à  la  peau. 

B.  Ligature. —  On  peut  enlever  l'extrémité  du  rectum  par 
la  ligature  lente,  en  plaçant  sur  la  paroi  intestinale,  au-des- 
sus de  la  partie  malade,  un  nombre  suffisant  d'anses  de  fil, 
qui  embrassent  toute  la  circonférence  de  l'intestin.  RécamieTy 
pour  placer  les  fils,  se  servait  d'une  aiguille  creuse  et  con- 
cave, munie  d'un  ressort  mobile,  percé  d'un  large  chas  à  son 
extrémité.  L'aiguille,  enfoncée  en  dehors  de  la  tumeur,  est 
conduite  de  bas  en  haut,  jusqu'à  ce  que  sa  pointe  arrivée  au- 
dessus  de  la  partie  altérée  traverse  la  paroi  de  l'intestin  et 
soit  reçue  sur  la  pulpe  de  l'index  gauche  placé  dans  le  rectum. 
Le  doigt  est  alors  remplacé  par  un  gorgeret.  Poussant  le  res- 
sort, on  le  fait  descendre  de  haut  en  bas  dans  la  concavité  du 
gorgeret,  et  il  vient  se  présenter  à  l'anus.  Deux  fils  de  cou- 
leur différente,  très-solides,  sont  passés  dans. le  chas  du 
ressort,  et  en  retirant  l'aiguille,  on  ramène  au  dehors  les 
deux  fils,  dont  un  des  chefs  sort  ainsi  par  l'anus  et  l'autre  en 
dehors  de  l'ouverture  anale.  Tous  les  fils  placés,  on  noue  en- 
semble les  extrémités  des  fils  de  couleur  différente,  qui  for- 
ment ainsi  des  anses  embrassant  parleur  réunion  toute  la  cir- 
conférence de  l'intestin. 

Les  chefs  libres  de  ces  anses,  engagés  dans  un  serre-nœud, 
permettent  d^trangler  l'intestin  et  d'en  amener  la  mortifica- 
tion lente. 

Par  un  procédé  analogue,  Maisonneuve  en  engageant  les 
chefs  de  chaque  anse  dans  un  constricteur,  que  l'on  fait  agir 
lentement,  obtient  le  détachement  de  la  tumeur  (ligature 
extemporanée). 

G.  Ecrasement  linéaire  (Chassaignac). —  A  l'aide  d'un 
trocart  courbe  enfoncé  d'arrière  en  avant  sur  la  ligne  mé- 
diane, en  passant  au-dessus  des  parties  altérées,  on  place  une 
chaîne  d'écraseur  qui  permet  de  diviser  la -tumeur  en  deux 
moitiés  latérales.  Chacune  des  moitiés,  pédiculisée  à  l'aide 
d'un  fil,  est  entourée  parla  chaîne  d'un  écraseur,  et  enlevée. 
Un  trocart  courbe  conduit  au-dessus  et  en  dehors  de  la  partie 
altérée,  transversalement,  et  venant  ressortir  par  l'ouverture 
créée  par  la  première  section,  permet  de  placer  la  chaîne  de 


l'écraseur  successivement  sur  chaque  moitié  de  la  tumeur. 
Si  la  chose  esl  nécessaire,  ou  passe  un  second  trocart  dansle 
sens  anléro-poslérieur. 

AH.  ism.  —  CaatrmO&m 

A.  Aveclebistonri.— La  partiedoit  être  rasée  avec  soin. 
Le  patient  est  couché  sur  le  dos.  L'opérateur  placé  près  du 
bord  droit   du  lit  saisit 
la  tumeur   (le   la  main 
gauche  de  façon  à  tendre 
la  peau  à  sa  surface. 

!•  Incision  de  lapean. 
— ^ffliwsflt  conseille  une 
incision      longitudinale 
sur  la  face  postérieure  de 
la  tumeur,  pour  favoriser 
l'écoulement   du  pus  et 
cacher  la  cicatrice. 

Jobert    pratique   une 
incision   courbe  à  con- 
vexité inférô-interne,  pro- 
cédé dit  en  écaille.  S  h 
B      peau  estalférée,  oulaln- 
meur    Irès-volumiDense, 
on  enlève  une  partie  des 
téguments  par  deui  inci- 
sions curvilignes  à  conca- 
vité opposée,  qui  se  rejoi- 
gnent à  leurs  estrémilés. 
Dupuytren ,  c'est  le 
procédé  usuel,  pratique 
une   incision   rectiligne 
antérieure.   Commencée 
..~,.™.  .....=..■=...=  „    .™-. .  ,.„.jeiBi     à  1  centimètre  au-dessuf 

'  (Rn*).  —  L'incision  A  «I  trop  en  ivuii        de  l'anneau  iuguiual  ei- 

et  trop  courte.  teme,surle  trajetducor- 

don ,  elle  se  prolonge  en  tas  et    en  dedans  jusqu'à  l'ei- 
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Irémité  inférieure  de  la  tumeur,  dont  elle  suit  le  grand  axe, 

2°  Dissection  de  la  tumeur.  —  Lorsque  le  scrotum  n'est 
pas  altéré,  on  fait  saillir  le  testicule  dans  la  plaie,  en  le 
pressant  entre  les  doigts  de  la  main  gauche  comme  pour  Ténu- 
cléer.  Quelques  coups  de  bistouri,  dans  le  sens  de  la  section 
cutanée,  suffisent  pour  diviser  les  enveloppes  scrotales  et  pour 
mettre  la  tumeur  à  découvert. 

Si  les  couches  du  scrotum  adhèrent  à  la  tumeur,  on  dégage 
celle-ci  avec  le  bistouri,  en  ayant  bien  soin  pendant  cette  dis- 
section d'épargner  le  testicule  sain  et  les  corps  caverneux  de 
la  verge.  Souvent  la  tumeur  se  laisse  dégager  avec  une  spa- 
tule, le  manche  du  scalpel  ou  même  les  doigts.  La  dissection 
doit  être  prolongée  en  haut  et  en  dehors  jusqu'à  ce  qu'on  ait 
misànu  une  partie  saine  du  cordon.  Sil'altération  remonte  de 
ce  côté,  il  faut  ouvrir  le  canal  inguinal ,  et  dégager  le  cordon 
jusqu'au-dessus  des  limites  du  mal.  L'opération  ne  doit  pas 
être  entreprise  quand  la  maladie  a  envahi  le  cordon  jusqu'à 
l'orifice  interne  ou  abdominal  du  canal  inguinal.  La  dissection 
de  la  tumeur  doit  être  complète. 

3°  Section  du  cordon.  —  Le  cordon  spermatique  renferme 
trois^  artères  :  la  spermatique  de  l'aorte,  la  déférentielle  ou 
funiculaire  et  la  crémaslérique.  Ces  vaisseaux  assez  petits  à 
l'état  normal,  sauf  la  spermatique,  prennent  ainsi  que  les 
veines  un  développement  considérable  dans  le  cas  de  tumeur 
du  testicule.  Ils  peuvent  devenir  la  source  d'hémorrhagies 
très-graves ,  si  le  cordon  sectionné  remonte  dans  le  canal 
inguinal,,  ou  jusque  dans  le  ventre.  De  nombreux  procédés  ont 
été  proposés  pour  éviter  cet  accident. 

a.  Malgaigne.  —  Le  cordon  est  coupé  en  travers,  nette- 
ment; puis  on  applique  sur  le  trajet  du  canal  inguinal  la 
pelote  d'un  bandage  herniaire  qui  exerce  une  forte  compres- 
sion. Au  bout  de  24  heures,  on  peut  enlever  le  bandage,  l'hé- 
morrhagie  n'est  plus  à  redouter. 

p.  Ligature  en  masse.  —  Le  cordon  dégagé ,  un  aide  sou- 
lève la  tumeur.  On  embrasse  le  cordon  en  totalité,  dans  une 
ligature  solide,  et  l'on  serre  le  lien  fortement.  On  fait  la 
section  un  doigt  au-dessous.  Pour  éviter  de  voir  la  ligature  se 
desserrer  et  même  se  détacher,  par  suite  de  la  rétraction  des 
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parties  qu'elle  embrasse,  il  vaut  mieux  faire  une  double  liga- 
ture. On  traverse  le  cordon  dans  son  milieu  avec  une  aiguille 
armée  d'une  fil  double.  L'anse  du  fil  étant  coupée ,  on  obtient 
deux  liens  qui  servent  pour  étrangler  successivement  chacune 
des  moitiés  du  cordon.  On  peut  alors  le  diviser ,  un  bon  doigt 
au-dessous  des  liens,  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux. 

y.  Ligature  mccessive.  — [L'opérateur  saisit  le  cordon  avec 
les  doigts  de  la  main  gauche,  ou  le  fait  saisir  par  un  aide,  en 
exerçant  une  pression  assez  énergique  pour  s'opposer  à  la 
rétraction  de  ses  éléments.  Il  le  divise  alors  à  tout  petits 
coups  au-dessous  du  point  comprimé,  liant  au  fur  et  à  mesure 
tous  les  vaisseaux  ouverts  par  le  bistouri.  Pour  éviter  que  le 
cordon  en  partie  divisé  ne  glisse  entre  les  doigts,  il  est 
prudent  de  le  maintenir  à  l'aide  d'un  gros  fil  double  passé  au 
travers. 

9.  Écrasement.  —  Chassaignac  sectionne  le  cordon  avec 
un  écraseur  dont  la  chaîne  est  serrée  avec  une  très-grande 
lenteur.  Maisonneuve  le  divise  avec  un  constricteur; 
Valette  pratique  à  la  fois  la  cautérisation  et  l'écrasemenl  à 
l'aide  d'une  pince  porte-caustique. 

Quand  le  cordon  divisé  s'est  retiré  dans  le  canal  inguinal 
et  donne  du  sang ,  il  faut  ouvrir  largement  le  canal  pour  lier 
les  vaisseaux. 

Procédé  de  Rima. — En  Allemagne  on  emploie  souvent  ce 
procédé,  véritable  amputation  à  lambeaux.  Soulevant avecle 
pouce  et  l'index  de  la  main  gauche  le  cordon  et  les  téguments 
qui  le  recouvrent,  au-dessus  de  la  tumeur,  pendant  qu'un  aide 
écarte  le  testicule  sain  et  le  scrotum  resté  libre  ;  l'opérateur 
traverse,  avec  un  bistouri  long  et  affilé,  le  pli  vertical  formé 
par  sa  main  gauche,  en  arrière  du  cordon.  Il  ramène  le 
tranchant  du  bistouri  en  bas  et  en  arriére,  en  contournant  la 
tumeur,  et  taille  ainsi  un  lambeau  postérieur. 

Replaçant  le  bistouri  au  point  de  départ,  il  coupe  directe- 
ment en  avant  le  cordon  et  la  peau,  au-dessous  des  doigts 
de  la  main  gauche,  ou  taille,  en  conduisant  l'instrument 
en  bas  et  en  avant ,  un  second  lambeau  qui  est  antérieur.  Le 
cordon  se  rétracte  peu,  et  la  ligature  des  vaisseaux  se  fait  sans 
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difficulté,  d'après  les  auteurs.  Ce  procédé  n'est  praticable  que  ' 
si  les  téguments  sont  sains  et  mobiles  sur  la  tumeur. 

B.  L'écraseur  linéaire  et  le  galvano-cautèrc  peuvent  être 
employés  pour  l'amputation  du  testicule.  Avec  l'écraseur  on 
fait  une  première  section  verticale  des  tissus,  en  arrière  de  la 
tumeur,  puis  une  section  horizontale  qui  comprend  le  cordon 
et  les  téguments  antérieurs.  Avec  le  cautère  galvanique ,  le 
manuel  opératoire  ne  diffère  pas  essentiellement  de  celui  de 
la  castration  avec  le  bistouri. 

Art.  ILILIT.  —  Opérattoa  dv  pblmoAto 

A.  Incision.  —  Elle  se  fait  sur  le  dos  du  gland  ou  près  du 
frein,  à  la  face  inférieure. 

Incision  dorsale.  —  Placé  à  droite  du  malade,  l'opérateur 
pince  le  prépuce  entre  le  pouce  et  l'index  gauches,  un  peu  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  sur  le  dos  du  gland.  Par  l'ouver- 
ture préputiale,  il  fait  pénétrer  une  sonde  cannelée,  qu'il 
conduit  entre  le  gland  et  le  prépuce ,  sur  la  ligne  dorsale 
médiane  jusqu'à  ce  que  son  bec  soît  arrêté  dans  le  cul-de-sac 
glando-préputial.  Un  aide  fixant  la  verge,  l'opérateur  main- 
tient la  sonde  de  la  main  gauche ,  et  dans  sa  cannelure  fait 


Fi6.  232.  ^-  Opération  du  phimosis. 
1,  incision  dorsale;  3,  excision;  3,  circoncision. 

glisser  la  lame  d'un  bistouri  effilé,  très-étroit,  le  tranchant  en 
haut;  quand  la  pointe  arrive  au  cul-de-sac ,  il  retire  la  sonde, 
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et  abaisse  fortement  le  manche  du  bistouri.  La  pointe  de 
rinstniment  bascule ,  et  vient  traverser  le  prépuce  au  niveau 
de  la  base  du  gland.  En  ramenant  directement  le  bistouri 
vers  soi,  on  complète  la  division,  dont  les  lèvres  s'écartent 
aussitôt.  Si  la  partie  postérieure  de  la  muqueuse  préputiale 
est  intacte,  on  la  sectionne  d'un  coup  de  ciseaux. 

L'incision  peut  se  faire  avec  des  ciseaux  mousses  dont  une 
branche  est  glissée  entre  le  gland  et  le  prépuce.  On  peut  aussi 
glisser  à  plat,  sur  le  dos  du  gland,  la  lame  d'un  bistouri  dont 
la  pointe  est  cachée  par  une  boulette  de  cire  molle.  Arrivé 
au  cul-de*sac  glando-préputial,  on  ramène  le  tranchant  de 
l'instrument  en  avant,  et  perforant  le  prépuce,  on  fait  la  divi- 
sion médiane  dorsale,  comme  nous  l'avons  indiqué. 

On  peut  également  diviser  le  prépuce  à  la  face  inférieure 
près  du  frein  de  la  verge. 

B.  Excision.  —  Après  avoir  divisé  le  prépuce  sur  le  milieu 
de  la  face  dorsale,  on  excise  une  partie  des  lèvres  de  la  plaie, 
peau  et  muqueuse,  pour  découvrir  le  gland. 

Malgaigne  retranche  un  lambeau  triangulaire  du  prépuce, 
sur  le  dos  du  gland,  par  deux  coups  de  ciseaux. 

C.  Circoncision. — ^Méthode  usuelle.  La  grande  difficulté  de 
l'opération ,  qu'on  se  serve  des  ciseaux  ou  du  bistouri  pour 
faire  la  section  du  prépuce,  est  de  diviser  à  la  même  hauteur 
la  peau  et  la  muqueuse.  La  peau,  très-mobile,  se  déplace  par 
la  moindre  traction,  et  se  rétracte  beaucoup  ;  la  muqueuse, 
fort  peu  extensible,  reste  collée  sur  le  gland.  De  là  l'invention 
de  pinces  à  griffes  ou  à  pointes,  d'instruments  plus  compliqués 
encore ,  pour  entraîner  à  la  fois  la  peau  et  la  muqueuse. 
Duplay  se  sert  d'une  pince  spéciale  pour  placer  les  fils  des  su- 
tures avant  la  section  du  prépuce. 

Les  instruments  nécessaires  sont  :  .deux  pinces  à  coulant 
remplacées  avantageusement  par  des  pinces  à  griifes  ou  à 
dents  de  souris.  Une  pince  à  pansement  à  branches  plates,  ou 
la  pince  de  Ricord.  Un  bistouri  bien  tranchant.  Des  ciseaux 
droits  et  courbes.  Des  aiguilles  armées,  ou  des  serres-fines 
de  petite  dimension. 

1°  Pour  éviter  de  porter  la  section  trop  en  arrière,  on  com- 
mence par  tracer  à  l'encre ,  sur  le  prépuce  laissé  en  place,  le 
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irajet  que  doit  suivre  Tinstrument.  La  ligne  de  section  est  obli- 
que de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  comme  la  couronne 
lu  gland  dont  elle  suit  la  direction.  On  attire  le  prépuce 
m  avant  avec  les  deux  pinces  à  verrou  appliquées  aux  extré- 
nités  du  diamètre  transverse  de  l'orifice  préputial,  en  saisissant 
intre  leurs  mors  la  peau  et  la  muqueuse.  Les  deux  pinces 
ont  confiées  à  un  aide. 

L'opérateur  applique  alors  la  pince  à  pansement  au  niveau 
e  la  ligne  de  section  fracée  à  l'encre,  et  dans  la  direction 
blique  indiquée.  La  pince  refoule  le  gland  en  arrière,  et  le  met 
l'abri,  pendant  que  le  prépuce  est  aussi  fortement  que  pos- 
ible  serré  entre  ses  branches  pour  éviter  tout  glissement,  et 
ïour  diminuer  la  sensibilité.  Le  bistouri,  rasant  les  mors  de 
a  pince  à  pansement,  de  haut  en  bas,  coupe  rapidement  le 
•répuce,  en  avant  des  branches  de  l'instrument.  Une  paire  de 
orts  ciseaux  droits  peut  être  employée  pour  faire  cette  section. 

2°  La  peau  est  ainsi  nettement  coupée  au  point  marqué; 
[îais  d'habitude  la  muqueuse  esta  peine  intéressée,  et  re- 
ouvre encore  le  gland  presque  complètement  :  d'un  coup  de 
iseaux,  on  fend  la  muqueuse  d'avant  en  arriére,  sur  le  dos 
u  gland  jusqu'à  la  hauteur  de  la  section  cutanée ,  puis  on  l'ex- 
ise  sur  les  côtés  de  façon  à  n'en  conserver  qu'une  bordure 
e  quelques  millimètres. 

3°  Lorsque  l'écoulement  du  sang  est  complètement  arrêté, 
n  rapproche  la  peau  et  la  muqueuse ,  et  on  les  réunit  par 
uelques  points  de  suture  entrecoupée,  ou  par  des  serres-fines 
^nombre  suffisant. 

Si  le  frein  de  la  verge  est  court  et  tendu,  on  le  divise  d'un 
^up  de  ciseaux.  L'écoulement  sanguin  provenant  de  l'artère 
^  frein  est  facilement  arrêté  par  la  ligature  médiate. 

Art.  TLJLV,  —  Amputation  de  la  verge 

^-  Instrument  tranchant. — Boyer,  s'appuyant  sur  cette 
^e  fausse ,  que  la  rétraction  des  corps  caverneux  de  la 
'^gft  est  plus  considérable  que  celle  de  la  peau ,  conseillait 
'  sectionner  les  téguments  plus  en  arrière  que  le  corps  de 
^crge.  Le  contraire  est  plus  vrai ,  et  surtout  lorsqu'on  se 
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rapproche  de  la  racine  de  la  verge ,  il  est  indispensable  de 
faire  tirer  la  peau  fortement  en  arrière  pour  ne  pas  entamer 
le  scrotum. 

a.  Procédé  ordinaire.  —  Un  bistouri  bien  trancliant,  une 
sonde  en  gomme  élastique,  des  pinces,  des  fils  à  ligature^  etc. 
La  partie  malade  étant  enveloppée  dans  un  linge,  roperateur 
saisit  la  verge  entre  les  doigts  de  la  main  gauche,  immédiate- 
ment en  arrière  de  la  partie  altérée,  et  fixe  la  peau  à  ce 
niveau.  Un  aide  embrasse  la  racine  de  la  vei^e  avec  les  doigts, 
et  attire  doucement  les  téguments  en  arrière. 

D'un  seul  coup  de  couteau,  le  chirurgien  tranche  la  verge 
de  haut  en  bas,  perpendiculairement  à  son  axe.  Il  lie  les  vais- 
seaux ouverts  et  touche  avec  de  l'alcool  la  surface  sai- 
gnante des  corps  caverneux  pour  arrêter  l'hémorrhagie.  Il 
cherche  alors  l'orifice  de  Turèthre.  Si  l'on  a  eu  soin  de  recom- 
mander au  malade  de  conserver  son  urine,  la  miction  indiqua 
immédiatement  l'ouverture  du  canal,  presque  toujours  facile 
à  découvrir.  On  place  dans  la  vessie  une  sonde  molle  qael'oa 
ûxe  à  demeure  jusqu'à  guérison. 

D'habitude  la  muqueuse  uréthrale  faisant  saillie  indique 

l'ouverture  du  canal  sur  la  sur- 
face de  section.  On  prétend 
cependant  qu'il  n'en  est  pasiia- 
bituellement  ainsi.  C'est  pour 
éviter  les  recherches  que  Bar- 
thélémy  introduisait  dans  la  ves- 
sie avant  l'opération  une  sonde 
en  gomme  élastique.  Cette  sonde, 
tranchée  en  même  temps  que  \i 
verge,  vient,  par  suite  de  son 
élasticité,  faire  saillie  au  dehors 
après  la  section. 

j3.  Procédé  en  deux  temps.- 
On  commence  par   diviser  cir- 
culairement  la  peau.  Quand  ell<* 
s'est  rétractée,  on  coupe  le  corps 
de  la  verge  au  niveau  de  la  section  des  téguments. 
y.  Procédé  de  Bouisson.   —  Lorsqu'on  ampute  la  verse 


FiG.  233.  —  Amputation  de  la 
verge  à  la  racine  (Bouisson). 
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dans  son  corps,  la  miction  continue  de  se  faire  assez  naturel- 
lement; mais  si  la  verge  est  coupée  tout  à  fait  à  sa  racine, 
le  jet  d'urine  prend  une  direction  fort  gênante,  par  suite  du 
manque  de  téguments  à  la  partie  inférieure  et  de  la  rétraction 
de  l'oi^ane.  Pour  remédier  à  cet  état,  Bouisson  commence 
par  séparer  le  scrotum  en  deux  parties  sur  le  raphé  médian. 
L'amputation  faite,  on  réunit  séparément  les  lèvres  antérieures 
et  postérieures  du  scrotum,  de  chaque  côté,  de  façon  à  obtenir 
deux  bourses  distinctes  et  séparées,  entre  lesquelles  la  verge 
conserve  une  certaine  longueur. 

L'accident  le  plus  fréquent  après  l'amputation  de  la  verge, 
c'est  le  rétrécissement  progressif  du  nouveau  méat  urinaire. 
Pour  y  obvier,  on  suture  la  muqueuse  uréthrale  avec  la  peau 
de  la  verge,  qui  l'attire  au  dehors  et  maintient  béante  l'ouver- 
ture du  canal.  On  peut  aussi,  avec  Sédilloty  diviser  la  paroi 
inférieure  de  Turèthre  et  la  peau  voisine  pour  former  un 
hypospadias  artificiel,  ou  avec  Ricord,  enlever  un  petit  lam- 
beau cutané  triangulaire  à  base  antérieure  au-dessous  de 
l'orifice  de  l'urèthre,  et  fendant  ensuite  la  paroi  inférieure  du 
canal,  suturer  la  muqueuse  divisée  avec  les  lèvres  de  la  plaie 
tégumentaire. 

B.  Écrasement  linéaire.  —  Une  sonde  molle  est  placée 
dans  le  canal  et  la  peau  de  la  verge  tirée  en  arrière  par  un 
aide.  Avec  une  longue  aiguille,  on  embroche  à  la  fois,  trans- 
versalement, et  l'urèthre  et  la  sonde,  en  arrière  des  parties 
malades.  Une  forte  ligature  embrasse  la  verge  en  avant  de 
l'aiguille.  La  chaîne  de  l'écraseur  est  appliquée  à  ce  niveau  et 
divise  la  verge.  Il  est  indispensable  d'agir  avec  lenteur  pour 
éviter  l'hémorrhagie. 

G.  Ligature  extemporanée.  —  Elle  a  été  mise  en  usage 
par  Maisonneuve  qui  coupe  ia  verge  avec  son  constricteur, 
sans  placer  de  sonde  dans  le  canal. 

D.  Cautère  actueL  —  Les  parties  voisines  sont  protégées 
par  des  compresses  mouillées  et  la  peau  tendue  à  l'aide  de 
pinces  de  Museux.  On  coupe  la  verge  avec  un  cautère  cultel- 
îaire,  chauffé  au  rouge  sombre  seulement,  pour  s'opposer  à 
récoulrment  du  sang. 

E.  Galvano-cautère.  —  On  se  sert  du  couteau  galvanique 
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OU  de  Tanse  à  resserrement  graduel,  en  ayant  soin  de  ne 
porter  le  métal  qu'an  rouge  sombre  et  d'agir  avec  une  grande 
lenteur. 

Art,  X.3KVI.  —  CAihéfériMne  de  l^rètkre,  ehea  l'homme 

Données  anatomiqvss.  —  La  longueur  de  l'urèthre,  mesuré 
en  place  et  dans  Tétat  de  flaccidité  de  la  verge,  est,  chez 
rhomme  adulte,  de  13  à  18  centimètres. 

L'urèthre  présente  une  courbure  normale,  à  concavité 
antéro-supérieure,  dans  ses  portions  prostatique  et  muscu- 


FiG.  234.  —  Bassin  de  rbomme,  coupe  médiane. 

leuse  et  à  Torigine  de  la  portion  spongieuse.  Cette  courbure 
résulte  de  ce  que  le  col  vésical  est  placé  de  7  à  10  millimètres 
au-dessus  de  Tarcade  pubienne,  pendant  que  le  canal  uréthra) 
passe  de  10  à  15  millimètres  au-dessous  de  cette  arcade,  au 
point  où  il  traverse  l'aponévrose  moyenne  du  périnée.  Peu 
prononcée  chez  l'enfant,  cette  courbure  augmente  chez 
l'adulte  et  Revient  considérable  chez  le  vieillard  par  le  déve- 
loppement que  prend  la  prostaJe, 
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Dans  l'état  de  flaccidité,  la  verge  présente  également  une 
courbure  à  concavité  inférieure,  ou  mieux  un  coude  dont  le 
sommet  correspond  à  l'attache  du  ligament  suspenseur,  mais 
cette  inflexion  peut  être  supprimée  par  le  relèvement  de  Tor- 
gane.  . 

La  largeur  de  l'urèthre  varie  dans  des  limites  assez  faibles 
à  l'état  physiologique.  Le  méat  urinaire  est  souvent  le  point 
le  plus  étroit  du  canal,  mais  une  petite  incision  permet  de 
Tagrandir.  Derrière  le  méat,  la  fosse  naviculaire  présente  un 
diamètre  de  10  à  12  millimètres,  puis  le  canal  se  rétrécit 
légèrement  (7  à  9  millimètres)  dans  la  portion  spongieuse, 
pour  s'élargir  au  niveau  du  bulbe,  élargissement  qui  augmente 
avec  l'âge  et  porte  principalement  sur  la  paroi  inférieure. 

Dans  sa  portion  musculeuse,  l'urèthre  présente  un  calibre 
variable,  suivant  l'état  de  contraction  ou  de  relâchement  des 
parois;  enfin  il  se  dilate  dans  la  portion  prostatique  et  se 
termine  au  col  vésical,  ouverture  éminemment  dilatable. 

Obstacles  normaux.  —  Les  obstacles  au  passage  des  sondes 
dans  un  canal  sain  sont  : 

l""  La  grande  valvule  qui  existe  normalement  sur  la  paroi 
supérieure  de  l'urèthre  en  arrière  de  la  fosse  naviculaire. 

^  La  saillie  de  la  paroi  inférieure  du  canal  en  arrière  du 
eul-de-sac  du  bulbe,  au  collet  du  bulbe. 

3"*  Le  spasme  de  la  portion  musculeus^e. 

i*"  La  saillie  de  la  lèvre  inférieure  du  col  vésical. 

Le  premier  obstacle,  très-rapproché  du  méat,  peut  être 
très-facilement  évité;  les  autres  sont  tous  placés  sur  la  paroi 
inférieure  de  l'urèthre.  Il  y  a  donc  tout  avantage  à  guider  les 
instruments  sur  la  paroi  supérieure  du  conduit. 

Division.  —  Le  cathétérisme  se  divise  en  cathétérisrae 
explorateur  et  cathétérisme  évacuateur,  suivant  le  but  pour 
lequel  il  est  pratiqué.  Le  manuel  opératoire  ne  différant  pas 
sensiblement,  il  est  plus  rationnel  d'étudier  le  cathétérisme 
suivant  les  instruments  qui  servent  à  le  pratiquer. 

Instruments.  —  On  appelle  sondes  les  instruments  creux, 
cathéters  les  instruments  pleins  métalliques,  bougies  les 
instruments  pleins  et  flexibles.  Le  vieux  mot  algalies  est 
souvent  encore  employé  comme  synonyme  de  sondes.  Au  point 
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de  vue  des  manœuvres  nécessaires  à  leur  introduction,  ces 
instruments  sont  ou  rigides  ou  flexibles. 

A.  —  AVEC  LES  INSTRUMENTS  RIGIDES. 

Ces  instruments  sont  en  métal,  argent  ou  maiilechort  pour 
les  sondes  de  trousse  et  les  sondes  ordinaires,  en  étain  pour  les 
sondes  dites  de  Mayor  et  les  cathéters  de  Béniqué.  Ces  der- 
niers jouissent  d'une  certaine  flexibilité  qui  permet  de  modifier 
leur  courbure  suivant  les  circonstances. 

La  courbure  des  sondes  a  beaucoup  varié.  Nous  avons  à 
étudier  :  i®  le  cathétérisme  curviligne  ou  avec  les  sondes  à 
grande  courbure  (6é/y,  Béniqué^  Récamier);  2°  le  cathété- 
risme avec  la  sonde  à  petite  ou  brusque  courbure  {Mercier)  : 
9"  le  cathétérisme  rectiligne  (Amussat). 

Tous  les  instruments  métalliques  doivent,  avant  leur  intro- 
duction, être  légèrement  échauffés  par  le  frottement  avec  un 
linge  sec,  être  graissés  ou  huilés.  Leur  surface  doit  être  lisse, 
et  s'il  s'agit  de  sondes,  les  bords  de  leurs  yeux  doivent  être 
bien  émoussés.  Les  instruments  composés  de  deux  parties 
(sondes  de  trousse)  doivent  ne  présenter  aucune  aspérité  et 
les  pièces  en  être  si  solidement  unies  qu'aucune  disjonction, 
qu'aucun  mouvement  ne  soit  possible  pendant  leur  intro- 
duction. 

Un  instrument  introduit  dans  Turèthre  donne  deux  sensa- 
tions différentes  qu'il  importe  de  bien  distinguer  {Reliquet)  : 
1®  la  sensation  de  résistance  due  à  un  obstacle  au-devant  du 
bec  de  l'instrument  ;  2"*  la  sensation  de  pression  due  au  froKe- 
ment  de  la  sonde  contre  les  parois  du  canal. 

Position  du  patient.  —  La  position  du  malade  doit  être 
telle  que  toutes  les  parties  de  son  corps  soient  dans  le  relâche- 
ment le  plus  complet,  car  toute  contraction  détermine  par 
action  réflexe  la  contraction  des  muscles  uréthraux. 

Reliquet  résume  ainsi  la  position  du  patient  : 

l"*  HabitiLs  debout.  —  Il  faut  placer  le  malade  debout,  les 
jambes  légènement  écartées,  les  reins  parfaitement  appuyés 
contre  un  meuble,  le  tronc  droit,  la  tête  droite,  la  bouche 
ouverte,  les  yeux  dirigés  devant  lui.  Mieux  encore,  dans  cette 
position,  on  s'arrange  de  façon  que  tout  le  dos  soit  appuyé. 
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2**  Habitm  couché.  —  Il  faut  placer  le  sujet  couché  hori- 
zontalement sur  le  dos,  la  tête  légèrement  relevée,  la  bouche 
ouverte.  Les  jambes  fléchies  et  écartées  doivent  reposer,  non 
pas  sur  les  talons,  mais  sur  leur  face  postérieure,  ce  qui 
s'obtient  à  l'aide  d'un  coussin  transversalement  placé  sous 
les  jarrets. 

3°  Le  malade  qui  se  sonde  lui-même  doit  se  tenir  debout, 
les  jambes  légèrement  écartées,  le  tronc  un  peu  penché  en 
avant  (position  de  la  miction  normale),  puis  il  fait  ce  léger 
effort  du  début  de  la  miction,  qui  s'accompagne  du  relâche- 
ment des  muscles  constricteurs  de  l'urèthre,  et  dans  cet  état 
il  pousse  la  sonde  dans  le  canal. 

Position  du  chirurgien.  —  Pour  le  calhétérisme  évacua- 
teur  le  chirurgien  peut  se  placer  à  gauche  de  son  malade  ;  la 
position  des  mains  est  plus  naturelle  et  nous  paraît  faciliter 
la  manœuvre.  Cependant,  d'une  façon  générale,  la  position  à 
droite  est  préférable,  car  elle  peut  être  conservée  pour  l'explo- 
ration du  canal  avec  des  bougies  et  elle  est  indispensable 
pour  la  pratique  des  opérations, 

I.  Calhétérisme  curviligne.  —  La  courbure  des  instru- 
ments est  à  peu  près  la  même  que  celle  de  la  portion  curvi- 
ligne de  l'urèthre. 

V  Du  méat  au  collet  du  bulbe.  —  Le  malade  est  couché 
près  du  bord  droit  du  lit,  le  chirurgien  placé  de  ce  côté. 
L'opérateur  saisit  la  verge  de  la  main  gauche  et  la  relève 
vers  le  ventre.  Il  écarte  avec  le  pouce  et  L'indicateur  les  lèvres 
du  méat,  pendant  que  l'annulaire  et  le  médius  attirent  le 
prépuce  en  arrière  et  découvrent  le  gland.  La  sonde  est 
saisie  de  la  main  droite  près  de  son  pavillon  et  par  sa  partie 
rectiligne,  le  pouce  placé  du  côté  de  sa  convexité,  les  autres 
doigts  lui  faisant  face. 

Si  le  canal  est  sain,  il  y  a  tout  avantage  à  se  servir  d'un 
instrument  de  gros  calibre  qui  déplisse  plus  facilement  la 
muqueuse  uréthrale.  Ces  instruments  sont  gradués  par 
numéros  suivant  leur  diamètre.  Dans  la  filière  CharrièrCy 
les  numéros  diffèrent  de  1/3  de  millimètre ,  dans  la  gradua- 
tion de  Béniqué  l'unité  est  de  1/6  de  millimètre.  Le  point  de 
départ  étant  le  même,  on  voit  que  chaque  numéro  des  cathé- 
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ters  Béniqué  correspond  à  nn  numéro  moitié  plus  petit  de  la 
série  Charrière  et  vtce  vend. 


FiG.  235.  —  Cathéter  de  Béniqué 


Le  bec  de  la  sonde,  introduit  dans  le  méat,  évite  la  valvule 
supérieure,  et  parcourt  la  portion  spon^euse  du  canal,  lente- 
ment et  sans  effort,  pendant  que  le  corps  de  la  sonde  reste 


FiG.  236.  —  Manœuvre  du  cathétérisme  avec  la  sonde  courbe. 

a,  introducUoD  de  la  sonde;  b,  sonde  et  verge  relevées;  c,  sonde  et  vei^eabaîssée^; 

d,  main  gauche  fixant  la  verge. 

dans  le  plan  médian  du  corps,  le  pavillon  tout  prés  de  la 
paroi  abdominale.  La  verge  ne  doit  être  que  très-modérément 
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tendue  par  la  main  gauche,  pendant  que  la  main  droite  pousse 
doucement  l'instrument  jusqu'au  cul-de-sac  du  bulbe. 

Cette  manœuvre  peut  être  avantageusement  modifiée,  sur- 
tout chez  les  personnes  un  peu  obèses.  La  verge,  au  lieu  d'être 
ramenée  vers  le  ventre  et  dans  le  plan  médian,  est  dirigée 
vers  Taine  droite  du  malade.  L'opérateur  tient  la  sonde  paral- 
lèle au  pli  de  l'aine,  il  introduit  son  bec  dans  le  canal,  et  la 
pousse  doucement  dans  cette  direction  jusqu'à  ce  que  le  bec 
soit  arrivé  sous  l'arcade  pubienne  et  dans  le  cul-de-sac  du 
bulbe. 

2"  Du  bulbe  à  la  vessie.  —  Pour  franchir  le  collet  du  bulbe 
devant  lequel  son  bec  se  trouve  placé,  la  sonde  doil  être  légè- 
rement relevée,  de  façon  à  suivre  exactement  la  paroi  supé- 
rieure du  canal.  Si  elle  avait  été  couchée  dans  l'aine  droite, 
il  faut  en  même  temps  qu'on  l'élève,  ramener  son  pavillon 
dans  le  plan  médian  du  corps,  sur  la  paroi  abdominale.  On 
imprime  alors  à  l'instrument  un  mouvement  de  rotation  au- 
tour du  centre  de  courbure  du  canal,  et  un  mouvement  de 
propulsion  d'avant  en  arrière,  qui  le  fait  traverser  les  portions 
membraneuse  et  prostatique  de  l'urèthre,  et  pénétrer  dans  la 
vessie.  Le  pavillon  S'élève  au-dessus  du  ventre,  et  décrit  de 
haut  en  bas  un  arc  de  cercle  dans  le  plan  médian  du  corps, 
jusqu'à  ce  que  la  sonde  soit  abaissée  entre  les  cuisses  et  le 
bec  parvenu  dans  la  vessie,  ce  qu'annonce  la  sortie  de  l'urine. 
Les  mouvements  imprimés  à  la  sonde  doivent  toujours  l'être 
avec  la  plus- grande  douceur;  l'instrument  pénètre  de  lui- 
même,  le  doigt  le  maintient  dans  une  bonne  direction. 

Avec  les  sondes  de  trousse,  et  à  plus  forte  raison  avec  les 
sondes  de  Gély  et  de  Récamier,  le  mouvement  de  rotation 
l'emporte  sur  la  propulsion.  Avec  les  cathéters  deBéniqué  au 
contraire,  le  mouvement  de  propulsion  doit  être  plus  pro 
nonce,  et  le  doigt  placé  sur  le  pavillon  s'opposera  à  un  mou- 
vement de  rotation  ou  d'abaissement  trop  rapide,  dans  lequel 
le  bec  viendrait  buter  contre  la  paroi  supérieure  du  canal. 

La  difficulté  éprouvée  à  franchir  le  collet  du  bulbe  peut 
tenir  à  plusieurs  causes  :  1"*  souvent  on  abaisse  le  pavillon 
trop  tôt,  alors  que  le  bec  de  la  sonde  n'a  pas  dépassé  l'arcade 
pubienne  ;  ^  le  bec  de  l'instrument  suit  la  paroi  inférieure 
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du  canal  et  reste  engagé  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe.  Od  a 
conseillé  de  diriger  Tinstrument  avec  les  doigts  de  la  main 
gauche  placés  sous  le  périnée,  ou  avec  un  doigt  introduit  dans 
le  rectum.  Le  mieux  est  de  retirer  la  sonde  vers  soi,  et  de 
s'attacher  ensuite,  en  la  poussant,  à  bien  suivre  la  paroi  supé- 
rieure du  conduit  pour  entrer  directement  dans  le  collet  du 
bulbe.  On  réussit  quelquefois  mieux  en  abandonnant  la  verge 
à  elle-même,  qu'en  la  tiraillant  fortement  conune  on  le  fait 
d*habitude.  Jamais  il  ne  faut  mettre  de  force  dans  ces  tenta- 
tives, car  les  fausses  routes  sont  faciles  à  ce  niveau. 

Si  le  spasme  de  la  région  musculeuse  arrête  un  instant  le 
bec  de  la  sonde,  une  légère  pression  maintenue  quelques  ins- 
tants suffit  habituellement  pour  vaincre  cet  obstacle.  A  Tétat 
normal,  la  région  prostatique  et  le  col  vésical  ne  présentent 
pas  d'obstacle.  Quelquefois  cependant,  la  lèvre  inférieure  du 
col  est  assez  saillante  pour  arrêter  le  bec  de  la  sonde  et  né- 
cessiter un  abaissement  plus  qu'habituel  du  pavillon. 
.  S"*  Sortie  de  la  sonde.  —  La  sonde  est  saisie  de  la  main 
droite,  le  pouce  appliqué  sur  l'ouverture  du  pavillon,  la  main 
gauche  retenant  la  verge.  On  fait  décrire  à  la  sonde  un  mou- 
vement de  rotation  d'arrière  en  avant,  qui  ramène  son  bec 
sous  l'arcade  pubienne  ;  puis  la  dirigeant  vers  l'aine  droite, 
ou  la  tenant  dans  le  plan  médian,  on  la  retire  doucement,  le 
pouce  appliqué  sur  l'orifice  du  pavillon  empêche  l'urine  con- 
tenue dans  la  sonde  de  s'échapper  au  dehors  et  de  souiller  le 
malade  et  le  lit,  avant  qu'elle  n'ait  été  déposée,  dans  le  vase 
qui,  placé  entre  les  cuisses  du  patient,  sert  à  recevoir  le  li- 
quide extrait  de  la  vessie. 

Tour  de  maître.  — Voici  en  quoi  consiste  cette  manœuvre. 
Placé  à  droite,  à  gauche,  ou  entre  les  cuisses  du  malade,  le 
chirurgien,  tenant  la  verge  delà  main  gauche,  prend  la  sonde 
de  la  main  droite  et  l'introduit  dans  l'urèthre,  sa  concavité 
dirigée  en  bas.  Il  la  conduit  ainsi  jusque  sous  l'arcade  pu- 
bienne, son  bec  contre  la  paroi  inférieure,  dans  le  cul-de-sac 
du  bulbe.  Il  fait  alors  décrire  au  pavillon,  de  droite  à  gauche 
ou  inversement,  un  demi-tour  complet  qui  le  ramène  sur  la 
ligne  blanche  abdominale  et  place  la  concavité  de  la  sonde  en 
haut.  En  même  temps  il  pousse  l'instrument  en  avant.  Le  bec 
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traverse  le  collet  du  bulbe,  et  la  sonde  dont  la  courbure  est 
dirigée  dans  le  sens  de  celle  du  canal  franchit  les  régions 
musculeuse  et  prostatique  et  pénètre  dans  la  vessie. 

II.  Cathétérisme  avec  les  sondes  à  petite  ou  brusque 
courbure.  —  Le  type  de  ces  instruments  est  la  sonde  de 
Mercier  composée  de  deux 
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parties  formant  à  leur  point 
d'union  un  angle  un  peu 
supérieur  à  l'angle  droit.  Le 
bec  de  la  sonde  est  à  18 
millimètres  au-dessus  de  la 
portion  droite  ou  corps  de 
l'instrument.  Il  résulte  de 
cette  forme,  que  le  bec  et  le 
talon  de  la  courbure  doivent 
écarter  les  parois  du  canal, 
le  bec  pressant  sur  la  paroi 
supérieure,  le  talon  sur  la 
paroi  inférieure,  et  cela 
d'autant  plus,  que  l'axe  de 
la  portion  droite  de  la  sonde 
se  trouve  plus  exactement 
dans  l'axe  du  conduit.,  Il 
faut  donc,  pour  faire  pro- 
gresser la  sonde,  que  l'axe 

de  sa  portion  droite  soit  oblique  par  rapport  à  l'axe  de  Turè- 
thre,  ce  qui  place  la  courte  portion  de  l'instrument  dans  l'axe 
de  la  portion  du  canal  qu'elle  occupe. 

1"»  Du  méat  au  collet  du  bulbe.  —  La  verge  tenue  de  la 
main  gauche,  la  sonde  de  la  main  droite,  l'opérateur  introduit 
son  bec  dans  le  canal,  et  pousse  l'urèthre  sur  la  sonde  jusqu'à 
ce  que  le  bec  soit  parvenu  près  du  collet  du  bulbe.  Il  ramène 
alors  l'instrument  dans  le  plan  médian  du  corps,  la  concavité 
de  la  sonde  en  haut  et  en  avant. 

2""  Du  bulbe  à  la  vessie.  —  Un  léger  mouvement  d'abaisse- 
ment du  pavillon  porte  le  talon  de  la  sonde  contrôla  paroi  in- 
férieure du  cul-de-sac  du  bulbe,  pendant  que  le  bec  relevé 
et  appliqué  sur  la  paroi  supérieure  du  canal  se  dirige  natu- 


FiG.  237.  —  Sonde  de  Mercier. 
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Tellement  vers  l'ouverture  de  la  portion  membraneuse.  Mais 
pour  traverser  cette  région,  ainsi  que  la  portion  prostatique, 
il  ne  faut  pas  que  cet  abaissement  du  pavillon  soit  assez  con- 
sidérable pour  placer  la  portion  droite  de  rinstrument  dans 
Taxe  de  la  courbure  de  l'urèthre.  On  s'exposerait  ainsi  à  ne 
pouvoir  avancer  par  suite  des  frottements  du  bec  et  du  talon 
contre  les  parois  uréthrales.  La  portion  droite  de  la  sonde 
doit  toujours  rester  oblique  par  rapport  à  l'axe  de  la  région  da 
canal,  dans  laquelle  la  courte  portion  de  l'instrument  est  en 
train  de  cheminer. 

Arrivé  au  col  de  la  vessie,  le  bec  de  la  sonde  est  relevé  par 
un  nouveau  mouvement  d'abaissement  du  pavillon  entre  les 
cuisses  du  malade.  Naturellement  il  s'engage  dans  l'ouverture 
du  col  et  pénètre  dans  la  vessie.  Comme  l'œil  de  la  sonde  est 
placé  près  du  bec,  et  dans  la  concavité,  il  peut  arriver,  pouf 
peu  que  l'abaissement  du  pavillon  soit  considérable  en  raison 
du  développement  de  la  lèvre  inférieure  du  col  vésical,  que 
l'urine  ne  s'écoule  pas.  Il  suffit  alors  de  relever  le  pavillon, 
tout  en  poussant  légèrement  la  sonde  dans  la  vessie  pour  voir 
le  liquide  s'échapper. 

En  somme  la  manœuvre  pour  traverser  la  portion  curviligne 
de  l'urèthre  consiste  dans  un  mouvement  lent  de  propul- 
sion, combiné  avec  un  abaissement  {Progressif  du  pavillon  de 
l'instrument.  Les  obstacles  normaux  n'ont,  on  le  voit,  que 
peu  d'influence  sur  la  progression  de  la  sonde.  Mais  la  briè- 
veté de  sa  courbure,  cause  de  gêne  dans  son  introduction,  la 
rend  justement  précieuse  pour  l'exploration  du  canal.  La  di- 
rection qu'il  faut  imprimer  au  bec,  accusée  immédialemenl 
par  l'inclinaison  de  la  plaque  ou  des  anneaux  du  pavillon, 
rend  compte  des  déviations  latérales  de  l'urèthre. 

3°  Pour  retirer  la  sonde  on  suit,  mais  en  sens  inverse,  la 
manœuvre  décrite  pour  son  introduction. 

in.  Cathétérisme  rectiligne.  ->  Malgré  l'impossibilité 
de  donner  à  l'urèthre  une  direction  absolument  rectiligne,  i' 
est  depuis  longtemps  démontré  qu'on  peut  introduire  dans  la 
vessie  un  instrument  droit  et  rigide.  Telle  est  la  sonde  droite 
d'Ammsat.  Pendant  toute  l'opération,  l'axe  de  la  sonde  doit 
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être  parallèle  à  l'axe  de  la  portion  du  canal  où  se  trouve  à  ce 
moment  le  bec  de  l'instrument. 

Le  chirurgien  placé  à  droite  du  lit  saisit  la  verge  de  la  main 
gauche  et  la  relève  très-légèrement  vers  le  ventre.  La  sonde 
tenue  de  la  main  droite  est  introduite  dans 
le  canal  et  poussée  directement  en  arrière  jus- 
qu'à ce  que  son  bec  soit  arrivé  dans  le  cul-de- 
sac  du  bulbe,  ce  qu'indique  la  résistance  éprou-  • 
vée.  On  retire  alors  l'instrument  vers  soi  d'un 
centimètre  environ,  puis  par  un  mouvement 
combiné  de  propulsion  et  d'abaissement  du  pa-  Iji 

villon,  le  bec  de  la  sonde  longeant  la  paroi  supé-  ' 

rieure  du  canal  franchit  le  collet  du  bulbe,  et 
pénètre  dans  la  région  membraneuse.  Pour  tra- 
verser la  partie  courbe  du  canal,  sans  que  le 
bec  de  la  sonde  vienne  buter  contre  la  paroi 
inférieure,    on   abaisse  fortement  le   pavillon 
entre  les  cuisses  du  malade,  faisant  coïncider 
l'axe  de  l'urèthre  et  l'axe  de  l'instrument,  en 
même  temps  qu'on  pousse  doucement  ce  dernier 
vers  la  vessie.  Pour  franchir  le  col  vésical,  un 
dernier  mouvement  d'abaissement  du  pavillon 
est  nécessaire.  Le  bec  de  là  sonde,  relevé,  tra- 
verse le  col  et  arrive  dans  le  réservoir  urinaire. 
La  manœuvre  est  bien  plus  aisée  quand  le 
patient  est  debout.  S'il  est  couché,  il  faut  néces- 
sairement élever  le  bassin  au-dessus  du' plan  du 
lit  à  l'aide  d'un  fort  coussin,  pour  rendre  pos- 
sible l'abaissement  du  pavillon  delà  sonde. 

Quand  le   ligament  suspenseur  de  la  verge, 
très-court,  s'oppose  à  l'abaissement  du  pavillon, 
il  faut  cheminer  avec  une  grande  lenteur  et  en 
combinant  les  mouvements   de  propulsion  et   sondedroîtf 
d'abaissement.  On  retire  la  sonde  en  relevant    (I'Amussat. 
peu  à  peu  le  pavillon  vers  le  ventre. 

B.  —  Avec  les  instruments  flexibles. 

Ils  comprennent  :  les  sondes  ou  bougies  dites  en  gomme 
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élastique,  les  sondes  de  gatta-percha,  les  bougées  de  cire,  de 

corde  à  boyau,  etc. 
Comme  les  précédents,  ces  instruments  sont  pleins  ou 

creux  ;  ils  doivent  présenter  une  surface  parfaitement  lisse 

et  une  flexibilité  suifisante  réunie  à  une  grande  solidité. 
Lorsqu'on  se  sert  d'un  mandrin  pour  l'introduction  d'une 

sonde  flexible,  la  manœuvre  devient 
la  même  que  pour  les  instrumeits 
rigides.  Ce  mandrin  métallique  doit 
donc  présenter  une  résistance  suil6- 
sante  pour  conserver  sa  courbure;  sa 
longueur  doit  être  telle  qu'il  occupe 
toute  l'étendue  de  la  sonde.  Pour  éviter 
la  mobilité  qui  résulte  du  petit  volume 
du  mandrin,  mobilité  qui  expose  à  voir 
son  bec  faire  saillie  au  travers  des  veux 
de  la  sonde,  Voillemier  a  fait  donner 
à  cette  tige  une  forme  conique  à  son 
extrémité  manuelle.  Elle  s'emboîte 
ainsi  très-exactement  dans  le  pavillon 
de  la  sonde.  La  manœuvre  des  bougies 
ou  des  sondes  flexibles,  dépourvues  de 
mandrin,  est  la  même,  que  ces  instru- 
ments soient  pleins  ou  creusés  d'un 
canal. 

I.  —  Sondes  de  gomme. 

l""  Sonde  rectiligne.  — Cette  son- 
de poussée  directement  d'avant  en 
arrière  doit,  à  mesure  qu'elle  che- 
mine, prendre  la  courbure  de  l'urè- 
tbre.  Le  mécanisme  de  son  introduc- 
tion est  des  plus  simples.  Le  malade 
est  couché  ou  debout,  le  chirurgien  est 

FiG.  239.  —  Mandrin  de  pl^cé  à  sa  droite.  De  la  main  gauche, 
Voillemier.  il  relève  la  verge  de  façon  à  metire 

la  portion  spongieuse  du  canal  dans 

le  prolongement  de  l'axe  de  la  région  membraneuse.  De 
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la  main  droite  il  introduit  dans  Turèthre  la  sonde  préalable- 
ment huilée,  et  la  pousse  directement  devant  lui.  Le  bec  de 
rinstrument  suit  la  paroi  inférieure  du  canal,  franchit  le 
collet  du  bulbe,  et  traverse  les  ré- 
gions membraneuse  et  prostatique 
pour  pénétrer  dans  la  vessie.  La 
sensation  de  frottement  contre  les 
parois  de  Turèthre  est  assez  nette, 
mais  la  sensation  de  résistance  au- 
devant  du  bec  de  la  sonde  reste 
toujours  très-obscure,  et  quand  on 
la  perçoit,  souvent  l'instrument 
s'est  déjà  replié  dans  le  conduit. 
Si  en  effet  on  l'abandonne  à  lui- 
mêméy  on  en  voit  une  partie  sortir 
aussitôt  du  canal,  par  suite  du  re- 
dressement résultant  de  son  élas- 
ticité. 

L'impossibilité  d'imprimer  à  la 
sonde  une  direction  déterminée 
fait  que  son  bec  vient  buter  contre 
le  collet  du  bulbe,  si  le  cul-de-sac 
est'  profond,  et  contre  la  lèvre  in- 
férieure du  col  vésical  pour  peu 
qu'elle  soit  développée.  Pour  évi- 
ter ces  obstacles  on  a  modifié  la 
consistance  et  la  forme  du  bec  de 
l'instrument. 

La  sonde  droite,  qui  peut  être 
incurvée  à  grande  courbure,  évite 
naturellement  ces  obstacles,  à 
moins  qu'ils  ne  soient  très-dévelop- 
pés  ;  parce  que  son  bec  suit  la 
paroi  supérieure  du  canal. 

2**  Sonde  droite  à  olive . —Il  est 
facile  de  donner  à  l'extrémité  vési- 
cale  de  l'instrument  une  direction 
telle  que  son  bec  suive  toujours    la  paroi  supérieure   de 


Rg.  240. 

Sonde  droite 
à  oiive. 


FiG.241. 

Sonde  droite 

conique. 
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rurèthre,  mais  il  faut  pour  cela  que  le  col  de  Tolivesoit  assez 

résistant  pour  ne  pas  se  ployer  à  angle 
droit  contreje  premier  obstacle  qu'il  ren- 
contre. 

30  Sonde  conique.  —  Elle  ne  pré- 
sente pas  les  avantages  de  la  précédente 
et  doit  être  réservée  pour  les  rétrécisse- 
ments. 

4"*  Sonde  à  grande  courbure. — Quand 
la  sonde  présente  naturellement  une 
grande  courbure,  et  que  sa  consistance  est 
suffisante  pour  qu'on  n'ait  pas  besoin  de 
mandrin,  la  manœuvre  d'introduction  est 
celle  des  instruments  rigides  de  même 
forme.  Si  la  courbure  n'est  pas  ûxe,  od 
se  contente  de  la  pousser  directement 
vers  la  vessie. 

5""  Sonde  conique  à  courbure  fixe 
et  à  olive.  —  Les  sondes  à  grande  cour- 
bure fixe  et  à  prolongement  conique 
flexible,  terminé  par  une  olive  (fiaude- 
mont)  sont  d'une  introduction  très-facile 
chez  les  vieillards. 

ô"*  Sonde  coudée,  bicoudée. —  D  en  est 
de  même  de  la  sonde  de  gomme  coudée 
ou  bicoudée,  dite  sonde  à  béquille,  dont 
le  bec  suit  forcément  la  paroi  supérieure 
de  l'urèthre,  pendant  que  la  flexibilité  de 
la  longue  portion  lui  permet  de  s'adapter 
constamment  à  la  courbure  du  canal. 

II.  —  Sondes  en  caoutchouc. 

Faites  en  gutta-percha,  à  parois  très- 
épaisses  et  douées  d'une  grande  flexibilité*, 
ces  sondes  sont  très-commodes  pour  vider 
Fie.  842.— Sondes      la  vessie  quand  le  canal  est  sain.  Le  peu 
à  béquille.  d'altérabilité  de  leur  tissu  les  rend  pré- 

cieuses,  comme,  sondes  à  demeure.  Leur  calibre  intérieur 
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est  faible,  el  le  canal  dont  elles^sont  creusc's  se  termine  à 
près  d'un  centimètre  en  deçà  de  leurexlré- 
mtté  vésicale  consliluée  par  une  masse  com- 
pacte de  caoutchouc.  L'œil  est  latéral  et 
h  3  oui  millimètres  en  avant  de  l'extrémité 
du  canal. 

Pour  faire  parvenir  cette  sonde  dans  la 
vessie,  on  l'enduit  de  Liane  d'œuf,  et  rele- 
vant la  verge,  on  l'y  introduit,  et  on  la  pousse 
directement  devant  soi.  Si  l'urèlhrè  ne  pré- 
sente pas  d'obstacle  brusque,  l'instrument 
progressR  peu  à  peu,  sans  que  la  main  qui 
le  guide  en  ait  conscience.  Son  bec  suit  la 
pai'oi,  et  par  son  élasticité  se  redresse  et  se 
plie  aux  courbures  de  l'urèllire.  La  sortie  de 
l'urine  indique  seule  que  la  sonde  est  dans 
la  vessie. 

.Mais  pour  peu  que  le  canal  soit  barré  par 
un  des  obstacles  normaux,  au  collet  du 
bulbe,  ou  au  col  vêsical,  la  sonde  vient  di- 
rectement buter  contre  l'obstacle  et  cesse 
d'avancer.  Il  devient  alors  indispensable 
de  la  munir  d'un  mandrin  à  grande  cour- 
bure qui  la  transforme  en  sonde  rigide,  et 
oblige  à  suivre  la  manœuvre  de  ces  inslru- 
tncnïs.  Cependant  avec  ces  sondes ,  comme 
avec  les  sondes  de  gomme  flexibles ,  on 
peut,  lorsque  l'obstacle  est  franchi  par  le 
bec,  retirer  doucement  le  mandrin  avec  la 
inain  droite,  pendant  que  la  main  gauche  Fia.  US.  -—  Sonde 
pousse  l'instrument  en  avant,  ou  bien  main-  de  oatmtcliouc, 
tenir  le  mandrin  immobile ,  pendant  que 
la  sonde,  suivant  la  courbure  qui  lui  est  impi-imée,  continue 
de  cheminer-vers  la  vessie. 

III,  —Bougies  de  pclit  Jiiimèlre. 

Ces  bougies  construites  en  gomme  ou  en  baleine,  droites  ou 
légèrement  courbes,  à  extrémité  conique  ou  olivaire  plus  ou 
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moins  infléchie,  doivent  offrir  assez  de  résistance  pour  don- 
ner à  la  main  une  sensation  nette  lorsqu'elles  butent  contre 
un  obstacle. 

On  les  pousse  doucement  dans  Turèthreparun  mouvement 
lent  et  continu.  Quand  leur  bec  est  arrêté,  on  les  retire  vers 
soi  d'un  centimètre  environ,  puis  on  les  pousse  en  avant  de 
nouveau,  dans  un  autre  point  de  la  circonférence  du  canal. 
On  recommence  plusieurs  fois  la  même  manœuvre,  mais  avec 
la  plus  grande  douceur,  pour  ne  pas  déchirer  la  muqueuse. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  moyens  spéciaux  employés 
pour  diriger  la  bougie  :  1"  Tinjection  d'huile  dans  le  canal; 
2^  le  tube  de  Diicamp  percé  seulement  au  point  correspon- 
dant à  l'ouverture  du  conduit,  déterminé  d'avance  avec  la 
bougie  à  empreinte  ;  S*'  le  tube  large  ouvert  de  Béniqué  avec 
son  faisceau  de  fines  bougies  qu'on  pousse  successivement 
en  avant;  4°  l'endoscope. 

Comme  procédés  exceptionnels  decathétérisme,  nous  men- 
tionnerons :  1"  le  cathétérisme  à  la  suite  dans  lequel  une 
bougie  filiforme  sert  de  guide  à  un  instrument  rigide  à  l'extré- 
mité duquel  elle  est  fixée  solidement;  2'*  le  cathétérisme  sur 
conducteur;  3*"  la  sonde  invaginée  à  plan  incliné  de  Mercier^ 
contre  les  fausses  routes. 

Art.   t.lLVll.  —  Cathétéi'lilBie  de  l'«rè«lii*e  «hes  1a  fenuac. 

bonnées  anatomiques.  —  L'urèthre  de  la  femme  forme  un 
eanalde30  millimètres  environ  de'longueur,  légèrement  obli- 
que, en  haut  et  en  arrière  et  à  concavité  supérieure.  Placé  au- 
dessus  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  il  vient  s'ouvrir  à  la 
vulve,  au-dessous  du  clitoris,  entre  les  petites  lèvres,  et  à 
quelques  millimètres  au-dessus  de  la  colonne  antérieure  du 
vagin.  îl  est  très-facilement  dilatable,  et  dans  l'état  normal^  ne 
présente  par  suite  de  sa  direction  presque  rectiligne  aucun 
obstacle  au  passage  des  instruments. 

La  sonde  de  femme  est  un  tube  métallique,  présentant  une 
légère  courbure  à  son  extrémité  vésicale,  percée  de  deux  yeux 
latéraux.  Sa  longueur  est  de  15  centimètres  environ. 

A.  Cathétérisme  à  découvert.  —  La  malade  est  cou- 
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chée  sur  le  dos,  le  bassin  légèrement  élevé,  les  cuisses  llé- 
chies  et  écartées.  L'opérateur  se  place  à  sa  droite.  Avec  le 
pouce  et  l'index  ou  le  médius  gauches,  il  écarte  les  petites 


Fu.  m.  —  BasEJn  de  la  femine,  coupe  médiane. 
lèvres  et  met  à  jour  le  méat  urinaire.  Tenant  la  sonde  de  la 
main  droite,  la  concavité  en  haut,  il  l'introduit  dans  le  canal, 
et  abaissant  légèrement  le  pavillon  en  même  temps  qu'il 
pousse  l'instrument  en  avant,  il  franchit  l'arcade  pubienne  et 
arrive  bientôt  dans  la  vessie. 

B.  Cathét;érîsme  à  couvert.  —  Même  position  de  la 
malade.  Le  chiruipen  placé  à  gauche  introduit  l'extrémité 
àe  son  index  gauche  dans  le  vagin  et  vient  appliquer  la  pulpe 
de  ce  doigt  contre  la  colonne  antérieure  du  vagin.  Tenant  la 
main  droite,  la  concavité  en  haut,  il  Tait  glisser  son  extrémité 
sur  la  pulpe  de  l'index  gauche.  Le  bec  de  l'instrument  après 
quelques  tâtonnements  pénétre  dans  le  méat,  et  la  sonde  est 
poussée  dans  la  vessie. 

Quand  la  direction  du  canal  de  l'urèthre  se  trouve  modifiée 
par  un  déplacement  de  la  matrice,  on  pratique  le  cathétérisme 
avec  une  sonde  flexible  qui  peut  s'adapter  auK  courbures  du 
conduit. 
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Art.  ILmviU.  — 


•pénUiMM  dUrisées  ««Htre  les 
■ta  de  rarèthre 


Exploration,  — Avant  d'entreprendre  le  liaitement^Ufaut, 
par  l'exploration  de  Turèthre,  conslalcr  le  siège,-  la  largeur, 
1:1  longueur  du  rétrécisse  nent,  et  la  susceptibi- 
lité de  la  muqueuse  urètlirale.  L'exploration  se 
pratique  avec  les  bougies  à  boule,  mais  elle  doit 
élré  précédée  d'une  tentative  de  cathétérisme  avec 
un  catbéter  métallique  de  gros  calibre  (n*  36  à 
45  de  Béniqué),  pour  s'assurer  tout  d'abord  de 
Texistence  d'un  rétrécissement.  On  essaie  d'a- 
bord de  faire  passer  une  bougie  de  moyen  ca- 
libre, puis  on  se  sert  d'instruments  de  plus  en 
plus  petits,  jusqu'à  ce  que  la  boule  ait  pu  fran- 
chir le  point  rétréci.  En  retirant  la  bougie,  on 
note  avec  précision  le  point  où  la  boule  est  ar- 
rêtée de  nouveau.  eU'on  acquiert  par  ce  simple 
examen  des  notions  précises  sur  le  siège,  l'éten- 
due et  la  largeur  de  la  coarctation. 

Si  aucune  bougie  à  boule  ne  peut  pénétrer 
dans  le  rétrécissement,  on  prend  des  bougies 
filiformes,  coniques  ou  à  olive.  Avec  de  la  pa- 
tieui^^,  et  en  courbant  ou  contournant  en  vrille 
l'extrémité  des  bougies,  on  parvient  le  plus 
souvent  à  franchir  le  point  coarclé. 

Trois  grandes  méthodes  de  traitement  sont 
appliquées  aux  rétrécissements  de  l'urèthre. 

I.  —  Dilatation  du  rétrécissement. 

Diaprés  son  mode  d'action,  Voillemier  divise 
V         la  dilatation  en  : 

Bougie  expio-       di.  Inflammatoire]  */^P  l!^^^ 
ratrice.  ^  uicerative. 

b.  Mécanique. 

En  général,  on  étudie  la  dilatation  lente  ou  graduée  et  la 

dilatation  brusi^ue. 

A.  Dilatation  graduée.  —  Elle  est  dite  If^iuporaire  ou 
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permanente,  suivant  que  les  instruments  introduits  dans  le 
rétrécissement  y  sont  laissés  à  demeure,  ou  au  contraire  n'y 
restent  qu'un  temps  fort  courl.  Règle  générale,  les  bougies 
ne  doivent  jamais  être  poussées  jusque  dans  la  vessie,  pour 
éviter  d'irriter  inutilement  le  col  vésical. 

a.  Dilatation  graduée  permanente.  —  Lorsqu'à  force 
de  patience  on  est  parvenu  à  franchir  un  rétrécissement  avec 
une  fine  bougie ,  il  serait  souvent  imprudent  de  la  retirer, 
car  une  tentative  nouvelle  peut  fort  bien  ne  pas  réussir. 

Cette  bougie  est  laissée  à  demeure,  jusqu'à  ce  que  par  son 
action  la  coarctation  se  soil  assez  élargie  pour  lui  laisser 
toute  liberté.  Souvent  cet  effet  se  produit  en  T  à  8  heures, 
quelquefois  un  peu  plus  lentement.  L'instrument  se  laisse 
alors  retirer  avec  la  plus  grande  facilité.  Une  bougie  plus 
volumineuse  le  remplace  immédiatement,  et  reste  à  demeure 
pendant  le  même  temps.  Elle  est  remplacée  à  son  tour  par 
une  bougie  de  plus  gros  calibfe,  et  Ton  continue  ainsi  jusqu'à 
ce  que  la  dilatation  soit  jugée  suffisante. 

b.  Dilatation  graduée  temporaire.  —  Elle  se  pratique 
avec  les  bougies  de  gomme  élastique,  et  s'achève  par  le  pas- 
sage des  cathéters  de  Béniqué. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  la  graduation  des  bougies  par 
tiers  de  millimètre,  et  la  graduation  des  cathéters  en  étain  par 
sixième  de  millimètre  ;  nous  avons  également  décrit  le  ma- 
nuel du  cathélérisme  avec  ces  instruments.  Les  bougies  de 
gomme  conviennent  au  début  de  la  dilatation,  les  bougies  co- 
niques étant  remplacées  aussitôt  que  possible  par  des  bougies 
à  extrémité  olivaire  moins  dangereuses  pour  le  canal.  Lors- 
qu'une bougie  franchit  le  rétrécissement  sans  être  trjop  serrée, 
on  la  retire  aussitôt  et  on  la  remplace  par  un  instrument  du 
numéro  supérieur.  On  passe  ainsi  dans  la  même  séance,  2, 
3  ou  4  bougies,  les  premières  ne  restant  qu'un  instant  dans  le 
canal.  La  dernière  bougie  introduite  est  d'habitude  très-for- 
tement serrée.  Quelques  chirurgiens  la  retirent  immédiate- 
ment comme  les  premières,  d'autres  la  laissent  en  place  de 
5  à  iO  minutes.  Pour  la  durée  de  ce  séjour,  on  se  guide  sur 
la  susceptibilité  du  canal. 

Le  lendemain  on  recommence,  mais  en  prenant  pour  la 
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première  introduction  une  bougie  d*un  numéro  plus  éleyéqoe 
la  veille.  Si  le  rétrécissement  est  latéral,  on  donne  àr<^xtrémité 
de  la  bougie  une  forme  appropriée.  Quand  Turèthre  devient 
irritable,  quand  il  se  produit  des  accès  fébriles  et  uù  écou- 
lement abondant  de  muco-pus,  on  interrompt  le  traitement 
pendant  quelques  jours,  ou  Ton  éloigne  les  séances. 

Parvenu  au  n""  15  à  18  de  la  filière  Charrière,  les  bougies  de 
gomme  sont  remplacées  par  les  cathéters  en  étain  de  Béniqué. 

L'unité  de  graduation  de  ces  instruments  étant  1/6*  de 
millimètre,  on  peut  en  passer  quatre  à  cinq  dans  une  même 
séance.  A  mesure  que  le  canal  reprend  ses  dimensions 
on  se  sert  de  cathéters  plus  volumineux,  et  Ton  monte  ainsi 
jusqu'au  n"  50  qui  présente  environ  8  millimètres  de  diamè- 
tre. Le  malade  doit  continuer  de  passer  une  sonde  de  gros 
calibre  dans  son  canal,  au  moins  tous  les  8  ou  10  jours,  pour 
maintenir  le  résultat  obtenu. 

6.  Dilatation  brusque,  forcée.  Diyulsion.  —  Mayor 
pose  en  principe  qu'il  faut  se  servir  d'instruments  d'autant 
plus  volumineux  que  le  rétrécissement  est  plus  étroit  et  plus 
résistant.  Il  a  fait  construire  6  cathéters  métalliques  à  extré- 
mité conique,  dont  le  plus  petit  a  4  millimètres,  le  plus  gros 
9  millimètres  de  diamètre.  Sa  méthode  de  traitement  repose 
sur  cette  donnée  fausse,  qu'en  écartant  les  parois  uréthrales 
au-devant  d'un  rétrécissement,  on  élargit  l'entrée  de  celui-ci, 
de  façon  à  permettre  au  cathéter  d'y  pénétrer.  Au  contraire, 
on  refoule  le  rétrécissement  tout  entier,  et  si  l'on  ne  déchire 
pas  l'urèthre  circulairement,  l'instrument  se  crée  une  voie 
nouvelle  à  côté  de  la  coarctation.  La  manœuvre  très-simple 
consiste  à  fixer  solidement  la  verge  et  le  rétrécissement  de  la 
main  gauche,  pendant  que  la  main  droite  pousse  le  cathéter 
avec  force  dans  la  direction  normale  du  canal. 

A  ce  procédé,  on  a  tenté  de  substituer  la  dilatation  brusque 
ou  divulsion,  dans  laquelle  un  instrument  de  petit  calibre  in- 
troduit dans  la  coarctation  s'ouvre  par  un  mécanisme  appro- 
prié, et  écarte  les  parois  du  rétrécissement.  Mais  toujours, 
dans  ce  procédé,  qu'on  ait  recours  aux  dilatateurs  de  Rigaud 
ou  de  PerrèvCy  qu'on  se  serve  des  divulseurs  de  Boit  ou  de 
VoillemieTy  les  parois  du  rétrécissement  sont  en  réalité  dé- 
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chirées.  Cependant  l'instrument  de  Voillemier  offre  un  pro- 
grès réel.  Il  est  muni  d'une  bougie  conductrice,  la  dilatation 
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FiG  246.  —  Dîvulseur  de  Voillemier. 

par  la  forme  donnée  au  mandrin  s'exécute  sur  toute  la  sur- 
face de  lacoarctation.  Déplus,  une  tige  métallique  de  30  cen- 
timètres, vissée  sur  les  branches  du  divulseur  réunies  après 
Je  retrait  du  mandrin,  permet  de  conduire  une  sonde  jusque 
dans  la  vessie. 

II.  —  Cautérisation  du  rétrécissement. 

Elle  peut  se  faire,  soit  avec  les  caustiques  potentiels,  soit 
avec  le  pôle  négatif  d'une  pile  à  courant  constant,  méthode 
électrolylique» 

A.  Cautérisation  POTENTIELLE.  —  Elle  se  pratique  avec 
le  nitrate  d'argent  fondu,  seul  caustique  employé  aujour- 
d'hui, en  raison  de  son  action  peu  profonde. 

a.  D'avant  en  arrière.  —  On  se  sert  des  porte-caustique 
de  Leroy  d'Étiolles  ou  de  Voillemier,  Ce  dernier  se  compose 
d'une  canule  d'argent  de  7  millimètres  de  diamètre,  dans  la- 
quelle passe  un  stylet  d'argent ,  flexible ,  terminé  par  une 
olive  rugueuse.  La  canule  est  conduite  jusqu'à  la  coarctation  ; 
le  stylet,  dont  l'olive  à  été  plongée  dans  le  nitrate  d'argent  fon- 
du, est  alors  porté  par  la  canule  jusque  sur  la  partie  anté- 
rieure du  rétrécissement  avec  laquelle  il  ne  doit  pas  rester 
en  contact  plus  de  quinze  à  vingt  secondes.  Au  bout  de  deux 
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à  trois  jours,  on  cherche  h  introduire  une  bougie,  et  si  l'on 
réussit,  ou  continue  la  dilatation. 

b.  Latéralement.  —  Les  porte-caustique  en  usage  sont 
ceux  de  Ducampy  de  Lallemand  et  de  Ségalas.  Ils  se  compo- 
sent essentiellement  d'une  canule  métallique  droite  ou  légè- 
rement recourbée  à  son  extrémité  vésicale,  dans  laquelle  se 
meut  un  stylet  ou  mandrin,  terminé  par  une  petite  cuvette 
où  Ton  coule  le  nitrate  d'argent  fondu.  Ce  mandrin  se  meut 
d  avant  en  arrière,  et  peut  tourner  sur  lui-même.  La  canule 
externe  renflée  à  son  extrémité  s'arrête  en  avant  du  rétrécis- 
sement. En  poussant  le  mandrin  on  introduit  la  cuvette  dans 
la  coartation.  Enfin  un  mouvement  de  rotation  imprimé  au 
mandrin  met  le  caustique  en  contact  avec  toute  la  surface  de 
la  partie  rétrécie.  On  ramène  la  cuvette  dans  la  canule  et  on 
relire  l'instrument.  On  peut  ainsi  cautériser  une  partie  ou  la 
totalité  de  la  surface  du  rétrécissement,  et  prolonger  l'action 
locale  du  caustique  pendant  le  temps  jugé  convenable. 

B.  Électrolyse. —  Cette  méthode,  due  à  Tripier  ei  Mallez, 
consiste  à  attaquer  le  rétrécissement  avec  un  mandrin  métal- 
lique, communiquant  avec  le  pôle  négatif  d'une  pile  à  forte 
tension  et  d'une  faible  intensité. 

L'électrode  positif  de  la  pile,  formé  d'un  disque  de  char- 
bon, recouvert  de  peau  est  humecté  avec  de  l'eau  salée,  et 
appliqué  sur  une  des  cuisses  du  malade,  mouillée  avec  le 
même  liquide  pour  favoriser  le  passage  du  courant.  Le  dis- 
que doit  présenter  une  certaine  largeur  et  s'appliquer  très- 
exactement  pour  éviter  la  formation  d'eschares. 

Les  mandrins  destinés  à  la  cautérisation  sont  terminés  par 
une  extrémité  olivaire  et  de  volume  convenable.  Us  sont  en- 
gaînés  dans  une  sonde  dé  gomme  qui  ne  laisse  à  nu  que  l'o- 
live terminale.  L'opérateur  prend  la  verge  de  la  main  gauche 
et  l'attire  légèrement  en  avant  ;  de  la  main  droite  il  tient  la 
sonde  et  la  pousse  dans  le  canal  jusqu'à  ce  que  l'olive  soit  en 
contact  avec  la  partie  antérieure  du  rétrécissement,  contre 
lequel  elle  doit  être  assez  fortement  appliquée.  L'électrode 
négatif  est  alors  relié  au  mandrin  mélallique  dont  l'extrémité 
est  creusée  pour  le  recevoir,  et  la  déviation  de  l'aiguille  du 
galvanomètre  indique  le  passage  du  courant. 
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Pour  tâter  la  susceptibililé  du  canal,  on  commence  par 
n'employer  que  six  éléments.  On  peut  progressivement  eu 
porter  le  nombre  jusqu'à  douze  et  même  davantage  si  la  dou- 
leur est  supportable.  A  mesure  que  l'olive  du  mandrin  s'en- 
gage dans  Te  rétrécissement  sous  la  pression  de  la  main,  on 
pousse  en  avant  la  gaine  qui  enveloppe  le  mandrin.  Chaque 
séance  ne  doit  pas  être  prolongée  plus  de  dix  minutes.  On 
fait  une  séance  tous  les  quatre,  six  ou  huit  jours,  suivant  l'in- 
tensité de  la  réaction,  et  l'on  continue  jusqu'à  ce  qu'une  bou- 
gie du  n**  18  pénètre  facilement  dans  la  vessie. 

III.  .—  Incision  du  rétrécissement. 

Elle  se  pratique  soit  de  dedans  en  dehors  (uréthroto- 
mie  interne),  soit  de  dehors  en  dedans  ( uréthrolomie  ex- 
terne). 

A.  Uréthrotomie  interne.  —  Elle  se  fait  soit  d'arrière  en 
avant,  soit  d'avant  en  arrière.  La  première  méthode  n'est 
applicable  qu'aux  rétrécissements  assez  larges  pour  se  laisser 
traverser  par  des  instruments  ayant  au  moins  deux  milli- 
mètres de  diamètre. 

Anjourd'hui  la  hauteur  de  la  section  est  limitée  à  quatre  et 
au  plus  à  six  millimètres.  Son  siège  ordinaire  est  la  paroi  in- 
férieure du  canal. 

Nous  ne  signalerons  que  lesuréthrotomes  de  Maisonneuve, 
de  Sédillot  et  de  Voillemier.  Les  deux  derniers  présentent 
une  lame  tranchante  dans  toute  son  étendue,  mais  qui  peut 
être  cachée  à  volonté  dans  une  gaine  mobile  comme  elle.  Ils 
sont  droits  ou  courbes.  Plus  compliqués  que  l'instrument  de 
Maisonneuve^  ils  n'ont  même  pas  l'avantage  de  préserver  plus 
sûrement  de  toute  atteinte  les  parties  saines  du  canal.  L'uré- 
throtome  ùt  Maisonneuve  remplit  parfaitement  toutes  les  in- 
dications. Il  se  compose  de  qi^tre  pièces  : 

1°  Une  fine  bougie  de  gomme  élastique,  conductrice,  très- 
flexible,  terminée  à  son  pavillon  par  un  ajutage  métallique 
creusé  d'un  pas  de  vis  pour  se  fixer  solidement  sur  le  tube 
cannelé. 

2°  Une  tige  métallique,  dont^le  diamètre  ne  doit  pas  dépas- 
ser 1  1/2  à  2  millimètres.  Elle  est  courbe,  parfaitement  lisse 
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et  cannelée  profondément  sur 
sa  convexité  ou  sa  concavité. 
Son  extrémité  vésicale  est  mu- 
nie d'un  pas  de  vis  pour  recevoir 
la  bougie  conductrice  ;  son  pa- 
villon, d'un  anneau  destiné  à  la 
maintenir. 

S""  Un  mandrin  métallique 
flexible  y  d'assez  petite  dimen- 
sion pour  glisser  dans  la  canne- 
lure de  la  tige.  À  son  extrémité 
vésicale,  le*  mandrin  porte  une 
lame  en  dos  d'âne,  de  5  à  7  mil- 
limètres de  hauteur,  mousse  à 
son  sommet,  coupante  sur  ses 
bords  antérieur  et  postérieur. 
C'est  une  sorte  de  triangle  dont 
la  base  est  fixée  dans  la  gouttière 
de  la  tige  et  fait  corps  avec  le 
mandrin.  A  son  extrémité  ex- 
terne, ce  mandrin  se  termine 
par  un  bouton  qui  sert  à  le.  ma- 
nier. Sa  longueur  comme  celle 
delà  tige  cannelée  est  de  30  cen- 
timètres environ  . 

4"  Enfin  :  une  tige  métallique 
pleine,  droite  ou  courbe,  par- 
faitement lisse,  sur  l'extrémité 
de  laquelle  peut  se  fixer  solide- 
ment la  bougie  condutrice. 

Opération. — Tenant  la  vei^e 
de  la  main  gauche,  l'opérateur 
placé  à  la  droite  du  malade, 
couché  sur  le  bord  du  lit  et  le 
bassin  élevé,  fait  pénétrer  la 
bougie  conductrice  jusqu'au  delà 
du  point  rétréci.  Cette  introduc- 
tion doit  se  faire  avec  lenteur 
pour  éviter  que  la  bougie  né  se 
replie  devant  l'obstacle  au  lieu 
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besoin  d'uriner.  La  main  qui  la  déplace  éprouve  une  sen- 
sation de  frottement. 


eu 


FiG.  248.  —  Uréthrotomie  interne. 

a,  vessie;  &,  vergue;  c,  rétrécissement;  1,  sonde  conductrice;  2,  tige  cannelée; 

3,  lame  de  Turéthrotome. 

La  bougie  est  alors  vissée  sur  la  tige  cannelée,  et  sert  à  la 
diriger  dans  le  rétrécissement  qu'elle  traverse  à  sa  suite,  la 
concavité  de  la  tige  étant  dirigée  en  haut  et  en  avant  suivant 
la  courbure  du  canal.  A  mesure  que  la  tige  avance,  la  bougie 
se  pelotonne  dans  la  vessie.  Quand  l'instrument  a  traversé  la 
coarctation,  on  le  maintient  fixement  ;  s'il  est  cannelé  sur  sa 
convexité,  cas  ordinaire,  la  cannelure  dirigée  en  bas  corres- 
pond à  la  paroi  inférieure  du  canal. 

Confiant  à  un  aide  la  tige  cannelée,  mallitenue  en  contact 
avec  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre,  l'opérateur  engage  la 
lame  dans  la  cannelure.  De  la  main  gauche  il  saisit  la  verge 
et  l'attire  en  avant  pour  effacer  les  replis  de  la  muqueuse  uré- 
thrale,  pendant  qu'avec  la  main  droite  il  fait  progresser  le 
mandrin.  La  résistance  éprouvée  lui  indique  le  moment  où  la 
lame  arrive  sur  le  rétrécissement.  Il  augmente  la  pression  de 
façon  à  couper  peu  à  peu  la  partie  coarctée,  puis  l'obstacle 
franchi,  il  promène  la  lame  d'avant  en  arrière  et  d'arrière  en 
avant  pour  compléter  la  division.  Le  mandrin  et  la  tige  can- 
nelée sont  alors  retirés,  la  tige  dévissée,  et  la  bougie  conduc- 
trice laissée  dans  le  canal,  est  fixée  sur  la  tige  pleine.  Sur 
cette  tige,  on  fait  glisser  une  sonde  de  gomme  ouverte  aux 
deux  bouts,  et  percée  de  deux  larges  yeux  à  son  extrémité 
vésicale.  Quand  elle  est  parvenue  dans  la  vessie,  on  retire  la 
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FiG.  249. 


—  Conducteur 
Syme. 


de 


tige  et  la  bougie  conductrice.  Une 
sonde  est  laissée  à  demeure  pen- 
dant quarante-huit  heures. 

B.  Uréthrotomie  externe.  — 
C'est  la  division  du  rétrécissement 
faite  de  dehors  en  dedans.  Elle  se 
pratique  avec  ou  sans  conducteur. 

a.  Uréthrotomie  externe  sur 
conducteur.  —  Le  malade  est  placé 
dans  la  position  de  la  taille,  les 
jambes  fléchies  et  largement  écar- 
tées, le  bassin  dépassant  un  peu  le 
bord  de  la  table,  pour  mettre  la  ré- 
gion bien  à  découvert. 

L'opérateur  introduit  dans  Turè- 
thre  un  cathéter  cannelé  sur  sa 
convexité,  et  le  conduit  au  delà  du 
rétrécissement.  Le  cathéter  de  Sym^ 
est  d'un  excellent  usage.  Mince  et 
cannelé  dans  sa  portion  courbe,  il 
est  épais  et  plein  dans  toute  sa  par- 
tie droite.  Introduit  dans  l'urëthre, 
sa  partie  mince  et  cannelée  traverse 
la  coarctation,  sa  partie  renflée  est 
arrêtée  par  le  rétrécissement  dont 
elle  marque  ainsi  la  limite  anté- 
rieure. On  le  confie  à  un  aide  qui  le 
maintient  exactement  sur  la  ligne 
médiane  en  même  temps  qu'il  fixe 
la  verge. 

L'opérateur  divise  alors  la  peau 
exactement  sur  la  ligne  médiane  au 
niveau  du  rétrécissement,  dans  une 
étendue  de  4  à  5  centimètres,  et 
poursuit  la  section  des  parties  molles 
dans  la  profondeur,  jusqu'à  ce  que 
son  index  gauche  qui  lui  sert  de 
guide,  sente  au  fond  de  la  plaie  la 
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rainure  du  cathéter.  Si  l'on  ne  possède  pas  l'inslnimcnt  de 
Syme,  on  porle  dans  le  canal,  sur  le  cathéter  ordinaire,  une 
grosse  sonde  dégomme  qui, arrêtée  par  le  rétrécissement, cti 
indique  de  même  la  limite  antérieure. 


Prenant  le  cathéter  de  la  main  ganche,  l'opérateur  glisse 
dans  sa  cannelure  mise  à  jour  la  pointe  d'un  bistouri  droit,  et 
divise  le  rétrécissement,  soit  d'avant  en  arrière,  soit  d'arrière 
en  avant. 

Une  sonde  à  demeure  est  alors  introduite  dans  la  vessie. 
Mais  son  passage  n'est  pas  toujours  facile,  car  introduite  par 
le  méal,  elle  tend  à  sortir  par  la  plaie  et  non  à  s'engagerdans 
la  partie  postérieure  du  canal.  Syme  la  fait  glisser  sur  un 
petit  mandrin  concave,  conduit  dans  la  vessie  le  long  du  ca- 
théter ;  Bœckfl,  sur  un  petit  gorgeret  boutonné. 

On  peut  tout  simplement  placer  la  sonde  dans  la  vessie  en 
l'introduisanl  par  la  plaie.  On  fixe  solidement  son  pavillon  au 
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bec  d*une  autre  sonde  plus  petite,  conduite  par  le  méat  jus- 
que dans  la  plaie  périnéale.  En  retirant  cette  dernière  d'ar- 
rière en  aTanty  on  entraine  avec  elle  la  sonde  à  demeure  qui 
occupe  ainsi  toute  la  longueur  de  l'urèthre.  Sédillot  a  muni 
le  pavillon  de  la  sonde  vésicale  d'un  crochet,  qui ,  saisi  dans 
Tanneau  d'une  petite  bougie  poussée  par  le  méat  jusque 
dans  la  plaie,  permet  d'attirer  la  sonde  dans  la  partie  anté- 
rieure du  canal. 

b.  nréthrotomie  externe  sans  conductenr.  —  Diviser 
directement  un  rétrécissement  de  dehors  en  dedans,  sans 
ouverture  de  l'urèthre,  est  chose  fort  délicate;  mais  on  peut 
s'aider  d'une  boutonnière  antérieure  ou  postérieure  à  la 
coarctation. 

i*  VrétKrotoniie  externe^  après  boutonnière  antérieure,— 
Même  position  du  malade.  Un  cathéter  cannelé  ou  une  grosse 
sonde  métallique  est  introduite  dans  l'urèthre  et  conduite  jus- 
qu'au point  rétréci.  Maintenue  sur  la  ligne  médiane  par  un 
aide,  qui  relève  les  bourses,  elle  sert  de  guide  pour  l'ouver- 
ture du  canal.  Le  conduit  ouvert,  on  explore  avec  un  stylet 
cannelé  la  surface  antérieure  du  rétrécissement,  et  l'on  cher- 
che son  ouverture.  Lorsqu'on  l'a  découverte,  on  pousse  le 
stylet  dans  le  rétrécissement,  sa  cannelure  dirigée  en  bas,  et 
sur  ce  conducteur  on  divise  la  coarctation  d'avant  en 
arrière. 

Gouley  de  New-York  se  sert  d'un  cathéter  terminé  par  un 
petit  orifice  à  l'extrémité  vésicale  de  la  cannelure.  Par  ce 
trou,  on  fait  passer  une  fine  bougie  de  baleine,  qui  engagée 
dans  le  rétrécissement  sert  de  conducteur  à  un  petit  couteau 
de  Webery  avec  lequel  on  divise  la  coarctation. 

2**  Uréthrotomie  externe  après  boutonnière  postérieure.— 
Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  il  existe  des  fistules 
uréthrales  qui  permettent  de  conduire  un  instrument  dans  la 
partie  postérieure  de  l'urèthre  ;  ou  bien  il  n'y  a  pas  de  fis- 
tule. 

a.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut,  avec  Vidal  eiDemarquay, 
aller  chercher  la  portion  membraneuse  ou  prostatique  de 
Turèthre,  par  une  incision  curviligne  faite  an  devant  de 
l'anus.  Si  la  ponction  de  la  vessie  a  été  pratiquée,  on  peut 
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par  cette  ouverture  introduire  une  sonde  dans  la  vessie.  On 
cherche  alors  à  engager  le  bec  de.  cette  sonde  dans  le  col  vé- 
sical.  Si  on  y  peut  parvenir,  la  sonde  est  poussée  d'arrière  en 
avant  dans  Turèthre ,  sa  concavité  en  haut  et  en  avant,  jus- 
qu'à ce  que  son  bec  soit  arrêté  par  la  coarctation.  Maintenue 
par  un  aide,  elle  sert  de  guide  pour  l'ouverture  de  l'urèthre, 
en  arrière  du  rétrécissement. 

/3.  Dans  le  cas  où  il  existe  une  fistule,  Syme  commence  par 
la  dilater.  Il  engage  alors  dans  le  trajet  fistuleux  un  cathéter 
courbe,  cannelé  sur  sa  concavité,  et  lorsque  l'instrument  a 
pénétré  dans  la  vessie,  il  le  confie  à  un  aide.  Il  introduit 
alors  dans  l'urèthre,  par  le  méat,  son  cathéter  à  extrémité 
vésicale  courbe,  mince  et  cannelée  sur  sa  convexité  et  à  par- 
tie droite,  pleine  et  volumineuse,  et  le  conduit  jusqu'au  rétré- 
cissement. Plaçant  l'index  gauche  dans  le  rectum,  pour  sou- 
tenir l'instrument  engagé  dans  le  trajet  fistuleux,  il  prend  de 
la  main  droite  le  cathéter  qui  occupe  la  partie  antérieure  de 
l'urèthre,  et  le  pousse  avec  force,  d'avant  en  arrière,  dans  la 
direction  normale  du  canal.  Il  traverse  ainsi  la  coarctation. 
Quand  le  bec  du  cathéter  antérieur  est  arrivé  dans  la  canne- 
lure du  cathéter  postérieur,  on  a  créé  un  rétrécissement 
franchissable  et  franchi  par  l'instrument.  Prenant  alors  un 
bistouri  dont  le  dos  de  la  lame  appuie  sur  la  pulpe  de  l'indi- 
cateur droit,  dont  le  manche  est  fixé  dans  la  paume  de  la 
main  tenue  en  supination,  on  en  porte  la  pointe  par  le  trajet 
fistuleux,  et  le  long  de  la  cannelure  du  cathéter  postérieur, 
jusqu'à  la  rainure  du  cathéter  antérieur.  En  ramenant  le  bis- 
touri d'arrière  en  avant,  la  pointe  dans  la  rainure  du  cathéter 
antérieur,  on  divise  le  rétrécissement  dans  toute  sa.  lon- 
gueur. 

La  boutonnière  postérieure  pratiquée,  on  peut  également, 
chercher  avec  un  stylet  cannelé,  l'ouverture  postérieure  de  la 
coarctation.  Ce  stylet  engagé  dans  le  rétrécissement  d'arrière 
en  avant,  et  la  cannelure  en  bas,  sert  de  conducteur  pour  di- 
viser le  tissu  et  la  coarctation.  On  met  alors  une  sonde  à  de- 
meure, par  une  des  pratiques  que  nous  avons  indiquées. 

G.  Uréthrotomie  collatérale.  —  Cette  méthode  mise  en 
pratique  par  Bourgust  d'Aix,  consiste  à  exciser  tout  le  tissu 
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fibreux  de  la  coarctation,  et  à  remplacer  ]e  canal  rclrcci,  par 
un  nouvel  urèthre  formé  aujc  dépens  des  parties  voisines  non 
altérées.  Une  sonde  à  demeure  sert  à  maintenir,  jusqu'à  guc- 
rison,  le  calibre  du  nouveau  conduit. 


Art.  3K1KI1K. 


•péraitoM  de  la  benloBiiicre 


On  désigne  sous  le  nom  de  boutonnière,  l'ouverture  du 
canal  de  Furèthre  pratiquée  de  dehors  en  dedans.  Son  siège 
varie  comme  ses  indications.  Laissant  de  côté  la  boutonnière 
pratiquée  sur  conducteur,  en  avant,  en  arrière  ou  au  niveau 
^e  Tobstacle  au  passage  de  l'urine,  opération  qui  vient  d'èlre 
décrite  sous  le  nom  d'urélhrotomie  externe,  je  ne  m'occupe- 
rai que  de  Fouverture  du  canal,  faite  sans  conducteur  et  dans 
sa  portion  membraneuse.  Dans  les  cas  où  un  obstacle  s'op- 
pose au  passage  de  l'urine,  la  partie  postérieure  de  l'urèthre 
distendue  par  le  liquide  dans  les  efforts  de  miction  peut  ser- 
vir de  guide  à  l'opérateur.  Le  canal  fait  une  saillie  appré- 
ciable, soit  au  périnée,  soit  dans  le  rectum. 

A.  Incision  longitudinale  médiane  (Amussat).  —  Le 


FiG.  251.  —  Ooulonaièro. 
a,  incision  longitu Jinalc  ;  b,  incision  Iransvcrsale. 

malade  est  placé  dans  la  position  de  la  taille,  les  jambes  fiê- 
chies,  les  cuisses  fléchies  et  écartées ,  le  bassin  soulevé  par 
un  coussin  et  saillant  sur  le  bord  du  lit,  les  parties  biea 
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rasées.  Un  aide  maintient  la  verge  et  les  bourses  qu'il  relève. 
L'opérateur  placé  enlre  les  jambes  du  malade,  et  assis  sur 
un  siège  bas,  fait  sur  le  raphé  périnéal,  une  incision  de  5  à 
6  centimètres,  qui  se  termine  en  arrière  à  15  millimètres  au 
devant  de  l'anus.  11  divise  lentement,  couche  par  couche,  les 
parties  molles,  et  ayant  mis  le  bulbe  de  l'urèthre  à  découvert, 
il  fait  écarter  les  lèvres  de  la  plaie  avec  des  érignes  ou  des 
anses  de  fil  maintenues  par  des  aides. 

Le  doigt  indicateur  gauche  enfoncé  dans  la  plaie  pour  re- 
connaitrc  la  saillie  et  la  fluctuation  de  Turèlbre,  sert  de  guide 
à  l'opérateur.  Lentement,  et  se  tenant  toujours  sur  la  ligne 
médiane,  en  arrière  du  bulbe,  il  divise  les  tissus  qui  le  sépa- 
rent du  canal,  et  ouvre  l'urèthre  dans  une  étendue  de  1  à  1  cen- 
timètre 1/2,  en  arrière  de  l'obstacle.  L'urine  s'écoule,  et  une 
sonde  à  demeure  peut  être  placée  dans  la  vessie. 

B.  Incision  transversale  (Demarquay),  —  Dans  ce  pro- 
cédé, on  ouvre  l'urèthre  dans  sa  portion  membraneuse,  im- 
médiatement en  avant  du  bec  ou  pointe  de  la  prostate  qui  sert 
de  guide. 

Position  de  la  faille,  le  rectum  préalablement  vidé.  L'index 
gauche  introduit  dans  l'anus,  va  sentir  par  sa  pulpe  le  bec  de 
la  prostate,  et  la  portion  fluctuante  du  canal  placée  en  avant. 
Le  pouce  gauche  appliqué  un  peu  en  avant  de  l'anus,  tire  la 
peau  en  arrière,  pendant  qu'un  aide  relevant  la  verge  et  le 
scrotum  attire  les  téguments  eu  avant. 

L'opérateur,  placé  entre  les  jambes  du  patient,  fait  une  in- 
cision courbe,  à  convexité  antérieure,  à  15  millimètres  en 
avant  de  l'anus,  et  divise  les  tissus  couche  par  couche,  jus- 
qu'à ce  que  le  bulbe  de  l'urèlhi  e  soit  mis  à  découvert.  Si  le 
bulbe  se  rapproche  beaucoup  de  l'intestin,  on  le  fait  récliner 
en  avant  par  un  aide. 

L'index  droit  enfoncé  dans  la  plaie,  se  porte  à  la  rencontre 
de  l'index  gauche  placé  dans  le  rectum  sur  le  bec  de  la  pro- 
state. On  évite  ainsi  de  blesser  l'intestin.  Arrivé  sur  le  canal, 
on  l'ouvre  en  travers  dans  une  étendue  d'un  centimètre  envi- 
ron et  l'urine  s'écoule.  On  peut  alors  attaquer  l'obstacle  au 
passage  du  liquide  par  les  moyens  jugés  convenables,  et  pla- 
cer une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie. 
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AH.  ILXIK.  —  P*MCtl*M  de  la  Yemrte 

A.  Ponction  par  Turëthre.  —  Elle  se  pratique  avec  une 
sonde  de  métal ,  à  parois  épaisses,  dont  la  grosseur  va  dimi- 
nuant de  son  pavillon  vers  son  extrémité  vésicale,  pourvue 
d'un  œil  latéral  et  presque  terminée  en  pointe.  L'index  gau- 


FiG.  252.  —  Ponction  de  la  vessie. 
1,  sus -pubienne;  2,  sous-pubienne;  3,  périnëale;  4,  par  le  rectum. 

che  introduit  dans  le  rectum  rend  compte  de  la  position  de 
l'instrument  et  sert  à  le  guider.  La  sonde  introduite  dans 
Turèthre  est  conduite  jusque  sur  Tobslacle.  L'opérateur  la 
saisit  alors  entre  le  pouce  et  l'indicateur  droits  placés  près  de 
son  pavillon,  et  l'enfonce  dans  la  direction  normale  du 
canal,  avec  une  force  proportionnelle  à  la  résistance  éprou- 
vée. L'index  gauche  sert  de  guide.  L'urine  évacuée,  on  retin^ 
la  sonde  métallique,  et  on  la  remplace  immédiatement  par 
une  sonde  molle,  qui  reste  à  demeure  jusqu'à  ce  que  le  nou- 
veau canal  soit  bien  constitué. 

Ponction  par  le  périnée.  —  Elle  consiste  à  pénétrer 
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dans  la  vessie  par  sa  face  latérale  et  inférieure,  près  de  son 
bas-fond,  sans  intéresser  la  prostate.  En  ce  point,  pas  de  pé- 
ritoine. Le  malade  est  dans  la  position  de  la  taille.  L'opéra- 
teur placé  entre  les  cuisses  du  patient,  détermine  exactement 
le  milieu  d'une  ligne  qui,  partant  de  la  tubérosité  scialique, 
irait  aboutir  à  7,  8  ou  40  millimètres  en  avant  de  Tanus  sur 
le  raphé  médian.  La  ponction  peut  se  faire  à  volonté  soit  à 
droite  soit  à  gauche.  Elle  se  pratique  avec  un  trocart  droit,  à 
poinçon  cannelé,  long  de  12  centimètres,  et  dont  la  canule 
est  percée  d'un  œil  latéral  correspondant  à  laj[;anneluredela 
flamme.  La  peau  tendue  par  sa  main  gauche,  l'opérateur 
tenant  solidement  le  trocart  de  la  main  droite,  l'enfonce  au 
point  indiqué  et  dirige  sa  pointe  en  haut  et  en  arrière, 
comme  s'il  voulait  rencontrer  le  plan  médian  du  corps  à 
8  centimètres  au-dessus  du  point  de  ponction. 

L'issue  de  l'urine  le  long  de  la  cannelure  indique  que  le 
trocart  est  dans  la  vessie.  On  retire  la  flamme,  on  flxe  la  ca- 
nule par  des  lacs  attachés  aux  ailettes  de  son  pavillon,  puis 
après  quelques  jours  on  la  remplace  par  une  sonde  molle, 
enlevée  aussitôt  qu'est  rétabli  le  cours  normal  de  l'urine. 

G.  Ponction  par  le  rectum.  —  Quand  la  vessie  est  dis- 
tendue, le  cul*de-sac  périlonéal  qui  sépare  sa  paroi  posté- 
rieure de  la  face  antérieure  du  rectum,  s'élève  de  2  à  3  centi- 
mètres, et  la  laisse  dépourvue  de  séreuse  dans  une  certaine 
étendue  au-dessus  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales. 
Le  tissu  cellulaire,  en  ce  point,  est  lâche  et  lamelleux  chez 
l'enfant,  mais  assez  serré  chez  l'adulte,  pour  s'opposer  aux 
infiltrations  de  liquides.  Le  malade  placé  dans  la  position  de  la 
taille,  l'opérateur  introduit  son  index  gauche  dans  le  rectum 
préalablement  vidé,  la  pulpe  du  doigt  en  avant.  Le  doigt 
longe  le  sillon  médian  postérieur  de  la  prostate,  et  arrivé  à  la 
base  de  la  glande,  il  perçoit  la  fluctuation  de  la  poche  uri- 
miire. 

L'opérateur  prend  de  la  main  droite,  un  trocart  courbe, 
à  flamme  cannelée,  et  dont  la  canule  percée  d'un  œil  latéral 
est  munie  de  deux  ailettes  près  de  son  pavillon.  Ayant  ramené 
le  poinçon  dans  la  canule,  de  façon  que  sa  pointe  ne  fasse  pas 
saillie,  il  fait  glisser  le  trocart  le  long  de  la  face  palmaire  de 
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son  inilicaleur  gauche.  L'inslrument,  dont  la  concavité  eH 
dirigée  en  avant,  franchit  l'anus,  pénètre  dans  le  rectum,  et 
l'extrémilé  de  la  ranulc,  arrivée  sur  la  pulpe  de  l'index  gau- 
che, vient  s'appliquer  contre  la  pa- 

^         roi  vésicale,    immédiatement  au- 
dessus  du  boni   postérieur  de  la 

^       prostate. 

'  Poussant  alors  la  flamme,  l'opé- 

rateur prend  le  Irocart  à  pleine 
main  et  l'enfonce  en  haut  et  en 
arrière.  L'écoulement  de  l'urine 
montre  que  rinstrumenl  est  dans  la 
vessie.  Il  retire  le  poinçon,  pendant 
que  la  main  gauche  maintient  la 
canule  en  place  et  la  fait  pénétrer 
un  peu  plus  profondément  dans  le 
réservoir urinaire.  On  l.ifi:(cpardes 
cordons  attachés  aux  ailettes  de  son 
pavillon  ou  par  un  bandage  en  T  el 
bienlAt  on  la  remplace  par  une  sonde 
molle. 
D.  Ponction  par  l'hypogastre, 

I       oa  sns-pabienne.  —  Elle  se  fait 

p-i  avec  le  trocart  dit  de  Frère  Cdmc, 
long  de  15  centimètres,  dont  la 
courburealOcentimèIres  de  rayon. 
La  flammeest  cannelée,  et  lacanuk 
percée  prés  de  son  extrémité  vésicale 
d'un  œil  latéral  qui  correspond  à 
la  gouttière  du  poinçon.  Son  pavil- 
lon est  muni  de  deux  ailettes,  et  le 
Fie.  3r)3.  —  Trocari  de  FrÈre  manche  de  la  tige  coupé  à  pans  pour 
ca-E  avec  ^  canule.  g,^g  ^jg^^  ^^  ^^j^ 

Dans  l'état  de  vacuité,  la  face  anléro-supérieure  de  la  ves- 
sie se  cache  presque  derrière  le  pubis,  elle  est  recouverte 
par  le  péritoine.  Quand  la  vessie  se  distend,  et  remonte  vers 
l'ombilic,  elle  entraine  le  péritoine  avec  elle,  el  sa  face  antr- 
rieure  vient 'se  mettre  directement  en  contact  avec  la  paroi 
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abdominale.  Quand  le  sommet  de  la  vessie  est  à  12  centi- 
iTiètres  au-dessus  du  pubis,  la  parlie  du  réservoir  dépourvue 
de  séreuse  mesure  en  hauteur  7  centimètres  1/2. 

La  convexilé  du  trocart  placé  dans  la  vessie  doit  répondre 
à  la  courbure  de  la  face  postérieure  de  la  poche  urinaire.  11  faut 
éviter,  à  la  fois,  et  que  l'extrémité  de  la  canule  vienne  presser 
contre  la  paroi  vésicale  (vider  le  rectum),  et  que  par  suite 
du  retrait  des  parois  de  la  vessie,  le  bec  de  la  canule  quitte 
la  cavité  et  se  trouve  placé  en  avant  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-pubien. 

Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  près  du  bord  droit  du  lit, 
le  tronc  légèrement  élevé,  les  cuisses  fléchies. 


FiG.  254.  —  Coupe  du  bassin  de  Thomme,  plan  médian,  vessie  distendue. 

L'opérateur  placé  à  droite  s'assure  par  la  percussion  qu'au- 
cune anse  d'intestin  ne  s'est  glissée  entre  la  vessie  et  la  paroi 
venlrale.  La  matité  doit  être  complète.  Il  place  son  index 
gauche  sur  la  ligne  médiane  antérieure,  à  2  centimètres  au- 
dessus  de  la  symphyse  pubienne.  La  même  main  lui  sert  pour 
tendre  la  peau.  Tenant  le  trocart  de  la  main  droite,  solide- 
ment, la  concavité  en  bas,  le  doigt  indicateur  couché  sur  la 
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canule,  il  ponctionne  la  paroi  par  un  coup  sec,  au  point  mar- 
qué par  rindex  gauche.  L'écoulement  de  Turiae  le  long  de 
la  flamme,  montre  que  Tinstrument  est  dans  la  vessie.  On 
prend  alors  la  canule  de  la  main  gauche,  près  de  son  pa^iU 
ion,  et  pendant  que  le  poinçon  reste  immobile,  ou  fait  filer  la 
canule  dans  la  direction  de  Taxe  de  la  vessie,  jusqu'à  ce  que 
son  pavillon  soit  arrêté  par  la  paroi  abdominale.  On  fixe  alors 
la  canule  par  ses  ailettes,  à  l'aide  de  rubans  passés  autour  du 
corps.  La  vessie  doit  être  vidée  lentement. 

Si  le  sujet  est  très-gras,  il  est  plus  prudent  de  faire  une 
petite  incision  à  la  paroi  abdominale,  suivant  la  ligne  médiane 
antérieure,  au  point  où  Ton  doit  enfoncer  le  trocart,  quoi- 
qu'on s'expose  ainsi  à  des  infiltrations  urineuses. 

A.  Richard  conseille  de  substituer  séance  tenante  une 
sonde  de  gomme  à  la  canule  métallique,  parce  qu'à  ce  mo- 
ment les  parois  de  la  plaie  et  de  la  vessie,  revenant  sur  elles- 
mêmes,  s'appliquent  exactement  sur  l'instrument.  On  préfère 
en  général  attendre,  pour  cette  substitution,  que  le  trajet  or- 
ganisé mette  à  l'abri  des  infiltrations. 

On  emploie  souvent,  au  lieu  du  trocart  courbe  de  Frère 
Côme,  un  trocart  droit.  La  ponction  se  fait  également  à  i  cen- 
timètres au-dessus  de  la  symphyse,  mais  pour  éviter  d'at- 
teindre la  vessie  trop  haut,  ce  qui  nécessiterait  un  mouvement 
de  bascule  de  la  canule,  il  faut  diriger  la  pointe  de  l'instru- 
ment en  bas  et  en  arrière,  derrière  le  pubis. 

E.  Ponction  sous-pubienne.  —  Indiquée  par  Voillemier, 
elle  consiste  à  faire  pénétrer  un  trocart  dans  la  vessie,  en 
passant  entre  la  verge  et  l'arcade  du  pubis. 

Le  patient  est  couché  près  du  bord  droit  du  lit,  le  bassin  élc V('\ 
les  cuisses  légèrement  écartées.  Un  aide  tire  la  verge  en  ba^, 
pour  allonger  le  ligament  suspenseur.  Le  chirurgien,  placé  à 
droite  du  malade,  marque  avec  son  indicateur  droit  le  point 
qui  correspond  au  ligament  suspenseur  de  la  verge.  Il  tient 
de  la  main  gauche  un  trocart  courbe  à  flamme  cannelée  et  à 
courbure  très-prononcée,  et  en  applique  la  pointe  sur  la  peau, 
au-dessus  de  l'index  droit.  La  concavité  de  l^instrument  étanl 
dirigée  en  haut,  on  l'enfonce  de  la  main  gauche  en  contour- 
"îint  l'arcade  pubienne.  La  sortie  de  l'urine  indique  qu'il  est 
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dans  la  vessie.  On  retire  le  poinçon  en  enfonçant  la  canule 
un  peu  plus  profondément,  et  on  la  fixe  par  les  deux  ailettes 
dont  est  muni  son  pavillon. 

F.  Ponction  capillaire.  —  Pratiquée  avec  les  aiguilles 
n***  1  et  2  de  l'aspirateur  Dieulafoy,  la  ponction  de  la  vessie 
s'est  jusqu'ici  montrée  tout  à  fait  innocente.  L'instrument 
armé,  on  ponctionne  sur  le  trajet  de  la  ligne  blanche  abdo- 
minale à  1  ou  2  centimètres  au-dessus  du  pubis.  QuandM'ai- 
guille  a  pénétré  de  1  centimètre  dans  la  paroi,  on  ouvre  le 
robinet  qui  la  met  en  communication  avec  le  corps  de  pompe. 
On  l'enfonce  doucement,  et  bientôt  le  liquide  apparaît.  A  me- 
sure que  la  vessie  se  vide  on  pousse  l'aiguille  en  avant.  Cette 
ponction  peut  étr^  renouvelée  sans  danger. 

Arl.  1IL3K3ILI.  —  Corps  élrangeni  de   Turèthre 

Les  corps  étrangers,  arrêtés  dans  l'urèthre,  se  sont  formés 
sur  place,  viennent  des  reins  ou  de  la  vessie,  ou  bien  ont  été 
introduits  par  le  méat  et  sont  apportés  du  dehors.  Ces  der- 
niers, en  raison  de  leur  variété,  nécessitent  quelquefois  des 
manœuvres  spéciales. 

§  I.  —  Calculs  et  graviers. 

Ils  sont  retenus  dans  la  partie  postérieure  de  l'urèthre,  en 
arrière  du  collet  du  bulbe  ou  dans  la  portion  antérieure  du 
canal,  en  avant  de  l'aponévrose  moyenne.  Les  premiers  seuls 
peuvent  être  rejfoussés  dans  la  vessie  ;  pour  les  autres,  toute 
tentative  de  ce  genre  serait  inutile. 

A.  ^  En  avant  du  collet  du  bulbe. 

On  commence  par  explorer  le  canal  pour  déterminer  le 
siège,  la  forme,  le  volume,  la  consistance  du  calcul.  La  pal- 
pation  extérieure  est  combinée  avec  l'examen  par  l'intérieur 
de  l'urèthre. 

a^  Dilatation.  —  La  dilatation  de  la  partie  antérieure  de 
l'urèthre  favorise  la  marche  en  avant  du  corps  étranger.  On 
l'obtient  soit  par  l'injection  d*un  liquide,  soit  par  l'injection 
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(l'un  gaz,  en  ayant  soin  d'oblurer  le  méat  et  de  comprimer  le 
canal  en  arrière  du  calcul.  On  peut  de  même  boucher  le  méal 
au  moment  des  efforts  de  miction  ;  le  calcul  est  eniraiué  avec 
le  jet  du  liquide  qui  s'échappe.  Ces  manœuvres,  combinées 
avec  la  propulsion  directe  par  les 
doigts,  ont  réussi  pour  des  graviers 
lisses  et  petits. 

Une  flne  bougie,  introduite  dans  le 
canal  et  laissée  à  demeure,  f;i  t  dispa- 
raître les  spasmes. 

b.  Extraction  par  les  voies  na- 
turelles. —  1°  Sans  broiehknt  di' 
CALCL'L.  —  Si  le  corps  est  près  du 
méat,  on  l'extrait  a^c  des  pinces  or- 
dinaires. Au  besoin  on  s'aide  de  l'iii- 
cision  de  rorilice  du  canal. 

Anse  mélalliqtte.  —  Une  anse  de  fil 
métallique  fin  et  solide,  dont  les  chef^ 
ont  15  à  20  centimètres  ou  plus  de 
longueur,  est  introduite  dans  une  ca- 
nule de  métal  de  volume  convenable, 
etlorme  ainsi  une  sorte  de  serre-nœud 
dont  la  boucle  ne  doit  pas  présenter 
plus  de  1  centimètre  de  diamètre.  Si 
l'on  n'a  pas  de  canule,  les  chefs  sont 
enroulés  l'un  sur  l'autre,  ne  laissant 
que  la  boucle  terminale.  Celle-ci  es' 
conduite  le  long  de  là  paroi  de  l'urè- 
ibre  et  glissée  derrière  le  calcul  que 
l'on  s'efforce  de  saisir.  Dans  ce  bul, 
k  main  gauche  fixe  le  calcul  en  ar- 
rière et  l'on  plie  la  verge  suivant  une 
brusque  courbure  pour  facditer  le  pla- 
FiG.  255.  —  Curette  arii-  cément  de  la  boucle.  Le  calcul  saisi, 
culée  de  Leroy  d'E-  on  amène  le  tout  au  dehors,  en  proci'- 
^'"'''^*'  dant  avec  la  plus  grande  douceur. 

Curette  de  Leroy  d'ÉtioUes.  —  Elle  se  compose  d'une  tige 
droite,  aplatie,  teriiiinOe  par  une  extrémité  mousse,  arrondit, 
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mobile,  articulée  à  charnière,  et  d'une  hauteur  de  4  à  6  mil- 
limètres. A  l'aide  d'un  mandrin  fixé  à  la  poignée  de  la  cu- 
rette, cette  pièce  mobile  peut  être  à  volonté  relevée  à  angle 
droit  sur  la  tige  métallique,  ou  la  prolonger  directement.  Il 
existe  aussi  un  modèle  courbe  de  cet  instrument. 

Fixant  le  corps  étranger  avec  la  main  gauche,  l'opérateur 
fait  glisser  la  curette,  dont  l'extrémité  mobile  est  abaissée,  le 
long  de  la  paroi  inférieure  du  cangrt,  jusqu'à  ce  qu'elle  ait 
dépassé  l'obstacle.  Il  relève  alors  la  pièce  mobile  et,  tirant 
doucement  Tinslrument  vers  soi,  il  vient  appliquer  la  curette 
contre  le  calcul,  qu'il  fait  marcher  vers  le  méat  par  des  mou- 
vements toujours  très-doux. 

Pince  de  Haies  it  de  Hunier.  —  La  pince  de  Hunier  se  com- 
pose d'une  canule  métaUique  droite,  ouverte  à  ses  deux  extré- 
mités. Dans  cette  canule  se  meut  une  tige  métallique,  divisée 
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FiG.  256.  —  Pince  de  Hunter. 


à  son  extrémité  vésicale  en  deux  branches  légèrement  exca- 
vées,  qui.,  poussées  hors  de  la  canule,  s'écartent  par  leur 
élasticité.  Quand  la  tige  est  rentrée  dans  la  canule  et  sçs 
branches  rapprochées,  elle  ferme  le  tube  à  peu  près  complè- 
tement. On  y  a  ajouté  un  stylet  qui  glisse  entre  les  branches 
du  mandrin  ;  puis  les  mors  de  ces  branches  ont  reçu  les  for-* 
mes  les  plus  diverses,  mais  toujours  de  façon  à  pouvoir  re:;- 
trer  dans  la  canule.  On  a*fait  des  pinces  à  trois  et  à  quatre 
branches. 

La  verge  bien  tendue  et  le  calcul  fixé  par  un  aide,  l'opéra- 
teur introduit  la  pince  fermée  dans  l'urèthre,  jusqu'à  ce 
qu'elle  vienne  buter  contre  le  corps  étranger.  Maintenant  le 
mandrin  immobile  avec  la  main  gauche,  il  retire  doucement 
la  canule  en  avant.  Les  branches  de  la  pince,  dégagées,  s'c- 
cartent.  On  pousse  alors  doucement  la  tige  en  arrière,  sans 
déplacer  la  canule,  pour  engager  les  mors  de  la  pince  entre 
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le  calcul  cl  la  paroi  uréthrale.  Le  slylet  poussé  entre  les 
branches  indique  par  son  choc  que  le  calcul  est  saisi. 

On  reporte  la  canule  sur  la  tige  ou  mandrin  pour  fixer  la 
pince.  Un  léger  mouvement  de  déplacement  de  rinstrumeat 
en  totalité  fait  constater,  par  la  douleur  et  la  résistance  éprou- 
vées, si  Ton  n'a  pas  saisi  la  muqueuse  uréthrale.  Le  stylet 
permet  de  déplacer  le  calcul,  de  le  chasser  hors  des  branches, 
s'il  est  nécessaire  de  reprendre  la  manœuvre.  Le  calcul  bien 
et  seul  saisi,  on  fixe  la  canule  et  par  elle  les  branches  de  la 
pince  et  on  retire  le  tout  avec  la  plus  grande  douceur. 

Pince  d*Amu88at.  —  Elle  diffère  de  la  précédente  en  ce 
que  récartement  des  mors  est  produit  par  l'interposition  du 
bouton  qui  termine  le  stylet.  Ce  bouton,  ramené  en  avant, 
vient  tomber  dans  une  cavité  creusée  à  la  base  des  branches, 
qui  se  ferment  alors  par  leur  propre  élasticité. 

Pince  de  Robert  et  Collin.  —  Construite  sur  le  modèle  de 
leur  pince  œsophagienne,  elle  est  à  double  articulation  et  pré- 
sente une  branche  fixe  et  une  branche  mobile.  En  ouvrant  les 
anneaux,  le  corps  de  la  pince  n'augmente  pas  de  volume, 
mais  un  des  mors  très-petits  qui  la  termine  s'écarte  de  quel- 
ques millimètres  du  mors  fixe.  Cet' écartement,  Topérateur 
ne  doit  le  produire  que  lorsque  le  bec  de  la  pince  est  par- 
venu sur  le  calcul  ;  celui-ci  peut  être  fixé  avec  la  main  gauche, 
la  manœuvre  de  la  pince  n'exigeant  qu'une  seule  main. 

•Les  branches  sont  écartées  avec  une  grande  lenteur,  puis 
glissées  entre  le  calcul  et  les  parois  de  l'urèthre.  On  ferme 
alors  l'instrument  et  on  le  retire  avec  douceur. 

Tous  ces-  instruments  présentent  le  même  inconvénient. 
Pour  peu  que  le  calcul  soit  irrégulier  et  anguleux,  ils  ne  pro- 
tègent aucunement  la  muqueuse  uréthrale,  sauf  à  leur  point 
d'application.  De  là  des  lésions  du  canal  qui  ont  conduil  à 
broyer  le  calcul  sur  place,  s'il  est  volumineux  et  irrégulier. 

2**  Avec  broiement  du  calcul,  —  Brise-pierre  à  mors 
femelle  mobile  (MMon),  —  C'est  la  curette  articulée  de  Leroy 
dont  le  mandrin  a  été  remplacé  par  une  branche  mâle.  Le  peu 
de  solidité  de  la  pièce  mobile  ,par  suite  de  son  articulation,  en 
fait  plutôt  un  instrument  de  préhension  et  d'extraction  qu'un 
véritable  lithoclaste.  Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  sa  ma- 
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nœiivre  décrilc  plus  haut.  Mais  pour  éviter  ije  pincer  la  imi- 
queusn  quand  on  pousse  la  branche  mâle  contre  le  calcul,  il 
est  indispensable  que  l'urèthre  soit 
fortement  tendu  par  la  main  gauche 
tirant  sur  la  verge,  et  que  l'axe  de 
l'instrument  se  confonde  avec  celui 
du  canal. 

Brise^ierre  urêthral  de  Civiale. — 
C'est  un  brise-pierre  à  mors  pleins,  de 
dimensions  asseï  faibles  pour  pouvoir 
être  manœuvré  dans  l'urèthre  avec 
une  seule  main.  La  hauteur  des  mors 
nsl  de  5  à  6  millimèlres.  Le  calcul 
<''lant  fixé  par  un  aide,  l'opérateur  sai- 
si! la  verge  de  la  main  gauche,  la  re- 
lève et  la  tend  forlemenl.  Le  brise- 
pierre  fermé  est  tenu  de  la  main 
droite,  le  pouce  et  l'indicateur  sur  la 
masse  de  la  branche  femelle,  les  autres  n 
doigts  sur  la  branche  mâle.  On  le  con- 
duit jusque  sur  le  calcul,  et  on  l'ouvre 
en  tirant  à  soi  la  branche  mâle. 

Pliant  la   verge  à  angle  droit,  on 
contourne  le  calcul  avec  le  bec  de  la  \^ 

branche  femelle.  Quand  le  mors  fe- 
melle est  arrivé  derrière  le  calcul,  on 
redresse  la  verge  et,  poussant  la  bran- 
che mâle,  on  saisit  la  pierre.  Âpres 
s'être  assuré  par  le  libre  déplacement 
de  l'instrument  que  l'on  n'a  pas  pincé 
la  muqueuse,  on  pratique  le  broie-  t' 
m«nl.  rc.  257.  —  Briae-pierre 

Brise-pierre  urêthral  de  Beliquet.      uréihrai  de  nél*ton. 
—  Il  se  compose  :  1°  d'une  branche 
femelle,  creuse  et  cannelée  dans  toute  sa  longueur,  termi- 
née parun  bec  recourbé  en  forme  de  curette,  dont  le  som- 
met dépasse  peu  l'axe  de  l'instrumenl. 

2°  D'une  branche  mâîe,  tnhc  métallique  glissant  dans    la 
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branche  femello,  lerminée  par  un  orifice  circulaire   dénié, 
et  porteur  d*une  saillie  mousse  qui  sort  par  la  fente  dont  est 

pourvue  la  branche  femelle  et  écarte 
les  parois  du  canal.  Cette  branche 
présente  à  son  extrémité  manuelle  une 
virole*  munie  d'un  volant  qui  sert  à 
faire  marcher  la  branche. 

3'  D'un  perforateur,  occupant  la  ca- 
vité de  la  branche  mâle  et  terminé 
d'une  part  par  une  pointe  à  quatre 
pans,  de  l'autre  par  un  bouton. 

Le  calcul,  saisi  entre  la  curette  et 
les  dents  de  la  branche  mâle,  est  atta- 
qué par  le  perforateur  dans  l'axe  de 
compression. 

Un  aide  fixe  le  calcul.  L'opérateur 
prend  la  verge  de  la  main  gauche,  la 
relève  et  la  tend  fortement.  De  la  main 
droite,  il  tient  le  brise  -  pierre  :  le 
pouce  et  l'index  sur  la  masse  de  la 
branche  femelle,  le  médius  et  l'annu- 
laire sur  la  virole  de  la  branche  mâle, 
le  petit  doigt  sur  le  bouton  du  perfo- 
rateur. Il  introduit  l'instrument  dans 
l'urèthre,  l'extrémité  dentée  de  la 
branche  mâle  étant  cachée  dans  la 
branche  femelle,  la  pointe  aiguë  du  per- 
forateur cachée  dans  la  branche  mâle. 
L'instrument  est  ouvert. 

Le  calcul  reconnu  par  le  contact,  on 
applique  la  convexité  de  la  curette 
contre  la  paroi  supérieure  du  canal 
pour  la  refouler,  on  fléchit  fortement 
la  verge,on  fait  suivre  au  bec  la  surface  de  la  pierre,  pour 
le  faire  passer  au  delà  du  corps  étranger,  et  l'on  termine 
par  le  mouvement  de  curette,  en  relevant  en  même  temps 
la  verge  et  l'instrument.  On  ramène  ainsi  le  brise-pierre  dans 
l'axe  du  canal,  et  la  concavité  de  la  curette  se  trouve  dirifirée 
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FiG.  258.  —  Brise-pierre 
uréthral  de  Reliqcet. 
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en   haut.    On  fixe  alors  le  calcul,  en   poussant  sur  lui  la 
branche    mâle  ;  on    s'assure   que  la  muqueuse  n'a  pas  été 


FiG.  259.  —  Manœuvre  du  brise-pierre  uréthral  de  Reliquet. 

3,  constatation  du  calcul;  2,  verge  infléchie  pour  passer  la  carette  derrière  le  calcul 

1,  calcul  saisi. 


saisie  par^un  mouvement  de  retrait,  et  on  pratique  le  broie- 
ment en  faisant  agir  successivement  la  pointe  du  perforateur 
et  les  dents  de  la  branche  mâle.  Le  calcul  est  broyé  sur 
place  et  sans  difficulté. 

L'opérateur  ouvre  alors  l'instrument,  vide  la  curette  en  la 
renversant  en  bas  avec  la  verge,  puis  la  retire  doucement. 
On  peut  aussi,  après  avoir  retiré  le  perforateur,  faire  par  le 
canal  de  la  branche  mâle  une  injection  â  grande  eau,  qui 
détache  les  débris  du  calcul,  d'ordinaire  entraînés  dans  la 
première  mixtion. 

Les  manœuvres  que  nous  venons  de  décrire  [s'appliquent 
aux  calculs  arrêtés  dans  la  portion  spongieuse  de  î'urèthre. 
Quand  un  calcul  est  engagéjdans'je  bulbe,  son  volume  s'op- 
pose habituellement  à  ce  qu'il  puisse  être  extrait  en  entier  :jil 
faut  recourir  au  broiement  sur  place.  Ici  encore  le  brise- 
pierre  de  Reliquat  est  le  plus  avantageux.  Mais,  il  n'est  plus 
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possible  d  infléchir  le  canal.  Il  faut  déprimer  sa  paroi  latérale 
avec  le  dos  de  la  curette  jusqu'à  ce  que  le  bec  passant  entre 
le  calcul  et  la  paroi  uréthrale  se  trouve  contre  le  iend  du 
ruUde-sac  du  bulbe.  Un  léger  mouvement  de  rotation  de  Tin- 
strument  place  la  pierre  dans  la  curette  de  la  branche  femelle  ; 
on  la  fixe  et  on  la  brise  par  la  manœuvre  indiquée. 

c.  Extraction  par  une  voie  artificielle.  —  C'est 
Topération  de  la  boutonnière,  ou  l'ouverture  du  canal  de 
dehors  en  dedans,  pratiquée  directement  sur  le  corps  étran- 
ger fixé  par  les  doigts  de  la  main  gauche. 

B.  —  En  arrière  du  coUet  du  bulbe. 
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Après  une  exploration  attentive  pour  déterminer  le  siège, 
les  dimensions,  la  forme  et  la  nature  du  calcul,  exploration 
aidée  du  toucher  rect<il,  le  chirurgien  décide  de  la  conduite  à 
tenir. 

a.  Propulsion.  —  Pour  repousser  le  calcul  dans  la  vessie, 
on  se  sert  de  la  sonde  à  grande  courbure  de  Gély,  manœuvrée 
comme  pour  le  cathéterisme.  S'il  y  a  spasme  du  canal,  une 
fine  bougie  placée  à  demeure  peut  le  faire  disparaître. 

b.  Injections.  —  Faites  avec  la  aonde  évacuatrice  de  Mer- 
cier, conduite  sur  le  calcul,  en  poussant  brusquement  le  li- 
quide sans  le  faire  pénétrer  jusque  dans  la  vessie,  elles  agis- 
sent comme  les  injections  faites  dans  le  conduit  auditif;  le 
liquide  en  sortant  entraine  le  corps  étranger.  Si  le  liquide 
injecté  pénètre  dans  la  vessie,  le  calcul  peut  être  aussi  poussé 
dans  ce  réservoir. 

c.  Extraction.  —  L'extraction,  soit  avec  la  pince  de  Hun- 
ter,  soit  avec  la  curette  de  Leroy,  présente  beaucoup  de  dif- 
ficultés et  expose  à  déchirer  les  parois  du  canal. 

d.  Broiement.  —  La  manœuvre  des  brise-pierre  est  tou- 
jours fort  délicate  ,  nous  l'avons  décrite  plus  haut. 

e.  Boutonnière.  —  Elle  doit  être  pratiquée  sur  le  raphé 
médian,  en  avant  de  l'anus,  entre  le  rectum  et  le  bulbe.  On 
extrait  le  corps  étranger,  sitôt  le  canal  ouvert,  avec  des 
tenettes,  ou  bien  on  le  brise  sur  place  avec  un  lithotriteur 
uréthral. 
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§  II.  —  Corps  étrangers  proprement  dits 

Ils  présentent  la  plus  grande  variété  de  forme  et  de  nature, 
et  par  là  nécessitent  pour  leur  extraction  des  manœuvres 
très-différentes.  Quelle  que  soitleur  provenance,  qu'ils  viennent 
de  la  vessie  ou  qu'ils  aient  été  introduits  par  le  méat,  ils  sont 
mous  ou  durs,  rigides  ou  flexibles.  Les  uns  peuvent  être 
brisés  ou  réduits  en  morceaux,  les  autres  doivent  être  retirés 
en  entier.  Il  est  donc  indispensable  de  reconnaître  aussi  exac- 
tement que  possible,  tant  par  Texploralion  que  par  les  comme- 
moratifs,  leur  provenance,  leur  siège,  leur  forme,  leur  nature. 

Lorsqu'ils  sont  longs,  rigides  ou  flexibles,  on  aura  recours 
à  la  pince  uréthrale  de  CoMtn,  qui  se  manœuvre  avec  une 
seule  main.  L'opérateur  fixe  avec  les  doigts  de  la  main  gau- 
che le  corps  étranger,  ou  le  fait  fixer  par  un  aide.  Il  intro- 
duit alors  la  pince  fermée  dans  l'urèthre  et  la  conduit  jusque 
sur  l'obstacle.  Il  l'ouvre,  et  par  un  mouvement  de  rotation  et 
de  propulsion  des  branches  il  cherche  à  placer  le  corps  'étran- 
ger entre  les  mors  de  la  pince.  Lorsqu'il  l'a  saisi,  il  retire 
doucement  l'instrument  pour  s'assurer  qu'il  n'a  pas  pincé  en 
même  temps  la  muqueuse  uréthrale.  Si  le  corps  étranger  a 
été  saisi  loin  de  son  extrémité  antérieure ,  et  que  celle-ci 
vienne  buter  contre  la  paroi  du  canal,  on  ouvre  un  peu  la 
pince,  on  fait  lentement  glisser  ses  mors  ne  avaat,  puis,  fer- 
mant l'instrument,  bu  procède  doucement  à  l'extraction. 

Quand  un  corps  a  séjourné  longtemps  dans  l'urèthre,  son 
volume  s'est  habituellement  accru,  soit  par  imbibition,  s'il 
est  poreux,  soit  par  dépôt  de  sels  calcaires  à  sa  surface. 

Si  les  corps  sont  longs  et  pointus  comme  les  épingles,  leur 
pointe  déchire  la  muqueuse  quand  on  les  attire  vers  le  méat. 
Cette  pointe  est  presque  toujours  en  avant.  On  peut  les  ex- 
traire avec  la  pince  uréthrale  de  CoUin,  munie  par  Reliqu£t 
d'un  curseur  basculeur  qui  permet  de  ramener  la  pointe  dans 
l'axe  de  l'instrument  et  du  canal.  On  peut  également  recou- 
rir à  la  manœuvre  dite  par  ponction  du  cànaL  L'épingle  fixée 
en  arrière  de  sa  tête  par  les  doigts  de  la  main  gauche,  on 
coude  brusquement  la  verge,  de  façon  que  la  pointe  de  l'épin- 
gle traverse  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  et  vienne  faire 
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siillie  au  dehors.  Saisissant  rextrémité  acérée  de  Tépinghs 
on  la  tire  en  dehors  le  plus  possible  ;  puis,  la  portant  en  ar- 
rière, on  ramène  sa  tète  en  avant,  et  Ton  peut  alors  Textraire 
avec  la  pince  sans  aucun  danger. 

S'il  s'agit  d'épingles  doubles  (épingles  de  femme),  on 
amène  par  inflexion  de  la  verge  les  deux  pointes  et  les  bran- 
ches au  dehors,  Tanse  seule  restant  dans  l'urèthre.  Avec  un 
sécateur  on  coupe  une  des  branches  au  ras  de  la  verge.  En 
imprimant  à  la  seconde  branche  un  mouvement  de  rotation, 
on  fait  sortir  l'anse  au  dehors.  On  peut  aussi  faire  la  section 
de  la  portion  courbe  de  l'épingle  avec  le  sécateur  de  Reli- 
quet.  C'est  un  petit  brise-pierre  uréthral,  dont  le  b?c  mâle 
fait  cisaille  emporte-pièce  avec  le  bec  femelle.  Cette  division 
faite,  on  extrait  séparément  chacune  des  moitiés  de  l'épingle 
avec  la  pince  uréthrale. 

Si  ces  procédés  échouent,  ou  s'ils  exposent  à  des  lésions 
de  l'urèthre  par  le  volume  ou  la  forme  irrégulière  des  corps 
étrangers,  on  pratique  la  boutonnière,  en  se  servant  comme 
guide  du  corps  étranger  lui-même,  ou  d'un  cathéter  conduit 
jusqu'à  sa  rencontre. 

L'extraction  des  corps  étrangers  arrêtés  dans  l'urèthre  de 
la  femme  présente  peu  de  difficultés,  en  raison  de  la  rectitude, 
de  la  brièveté  et  de  la  grande  et  facile  dilatabilité  du 
canal. 

Ari.   IKXXII.  —  C^rps  étraBS«i«  A«  Ui  vessie 

Ils  se  présentent  avec  les  mêmes  variétés  de  forme,  de  vo- 
lume, de  consistance  que  les  corps  étrangers  de  l'urèthre.  Il 
est  indiqué  de  les  retirer  par  les  voies  naturelles,  et  de  ne  re- 
courir à  la  taille  que  comme  une  dernière  ressource.  Les 
commémoratifs  et  l'exploration  renseignent  sur  leur  condi- 
tion : 

i""  Corps  étrangers  arrondis  ou  oblongs,  pouvant  être  mor- 
celés ou  cassés.  Oh  emploie  les  brise-pierre  ordinaires,  le 
sécateur  de  Caudemont. 

Si  le  corps  est  assez  léger  pour  se  tenir  au-dessus  de 
l'urine,  on  le  saisit  dans  la  vessie  injectée  d'air,  ou  dans  la 


CORPS  ETRANGERS  DE  LA  VESSIE  Gi5 

vessie  vide  en  déprimant  la  paroi  vésicale  avec  le  dos  de  la 
branche  femelle,  et  en  imprimant  une  secousse  au  bassin.  Les 
débris  sont  amenés  au  dehors  par  des  injections  évacua- 
tri  ces. 

2°  Corps  allongés,  souples,  pouvant  être  plies  ou  coupés. 
Pour  extraire  les  sondes  de  gomme,  on  se  serl  du  duplicateur 
de  Mercier.  C'est  un  brise-pierre  dont  la  branche  femelle  esi 
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crense  cl  percée  d'une  large  fenêtre,  du  bec  an  talon  de  son 
mors.  La  brandie  mâle  est  terminée  par  un  fort  crochet  qui 
se  termine  en  bas  par  une  saillie  en  gorge  de  pigeon.  Le  cro- 
chet saisit  la  sonde,  la  plie  en  deux  à  ce  niveau  et  permet 
de  larelirer. 

Si  la  sonde  est  trop  grosse  pour  qu'ainsi  doublée  elle  puisse 
franchir  l'urèthre,  ou  s'il  s'agit  d'un  corps  pins  volumi- 
neux, on  le  coupe  avec  l'inciseur  de  Caudemotit.  Ici  les 
deux  mors  du  brise-pierre  présentent  une  arête  tranchanle, 
agissant  comme  de  foris  ciseaux.  Cette  arête  saillante  n'oc- 
cupe qu'une  partie  de  la  surface  de  chaque  mors  ;  l'autre  par- 
tie présente  des  rainures  qui  retiennent  une  des  portions  du 
corps  étranger  divisé   et  permettent  de  l'amener  au  dehors 
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quand  on  relire  l'inslrumenl. 
Si  les  fragments  sont  tro|i 
gros,  on  les  morcelé  de  nou- 

3°  Corps  étrangers  allon- 
gés, rigides,  pouvant  être  cou- 
pés ou  brisés.  On  les  frag- 
mente avecle  brise-pierre  or- 
dinaire, ou  bien  on  les  divise 
avec  le  sécateur  de  Caade- 
)Hon(.  Le  fragment  retenu  par 
l'instrument  après  la  section 
du  corps  étranger  est  extrait 
si  on  peut  le  ramener  dans 
l'axe  du  sécateur. 

4'  Corps  étrangfirs  longs, 
rigides,  ne  pouvant  être  ni 
coupés  ni  cassés.  Pour  les 
extraire,  il  faut  les  placer 
dans  l'axe  de  l'instrument  et 
du  canal.  Catidemont  a  mon- 
tré tout  le  parti  que  l'on  pou- 
vait retirer  de  l'usage  du 
_^  brise -pi  erre    à   mors    plais. 

>  Lorsque  le  corps  allongé  a  élé 

1|^  saisi  en  dehors  (le  son  milieu, 

^^  et  qu'on  le  ramène  contre  le 

gf  ^%^  col  vésical,  il  subit  un  léger 

B  ^  ^^  mouvement  de  rotation  dan? 

^^       ^jk        lequel   la    cannelure   de    la 
Tf  iL     branche    femelle   du    brise- 

n.^  )     pierre  se  tourne  du  cdié  où 

-«-..^^  la  portion  de  la  tige  saisie  est 

"■•^^  la  plus  courte.    On  cherche 

""  alors  à  porter  l'instrument  de 

Fie.  S6I.  -  R<!dr*s9eur  de  ROBERT  f^,^    j  |     rapprocher  de 

cette  extrémité  par  des  mou- 
vements de  glissement  exécutés  en  desserrant  les  mors,  mais 
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sans  lâcher  le  corps  étranger.  Lorsqu'on  a  saisi  une  tige 
rigide  par  une  de  ses  extrémités,  elle  se  place  d'elle-même 
dans  Taxe  du  bec  du  brise-pierre,  si  au  moment  où  il  tra- 
verse le  col  vésical  on  a  soin  que  les  mors  ne  soient  pas 
trop  serrés. 

Redresseur  de  Robert  et  Collin,  —  Le  redressement  du 
corps  étranger  saisi  entre  les  branches  de  l'instrument  est 
produit  par  l'obliquité  qu'offrent  les  mors  sur  une  partie  de 
leur  surface,  et  par  la  saillie  brusque  que  présente  la  branche 
femelle  tout  à  fait  à  son  extrémité  et  du  côté  de  son  bord 
échancré.  Le  corps  saisi  et  redressé  on  ramène  l'instrument 
près  du  col  vésical,  et,  ouvrant  très-légèrement  les  mors  sans 
lâcher  la  tige,  on  les  ramène  assez  près  d'une  de  ses  extrémités 
pour  qu'elle  puisse,  après  redressement,  se  cacher  dans  la 
partie  échancrée  laissée  entre  les  mors  de  l'instrument. 

Redresseur  de  Leroy  d'ËtioUes, —  Les  mors  de  l'instrument 
sont  creusés  en  gouttière;  mais  le  mors  de  la  branche  mâle 
présente  près  de  son  bec  une  saillie  qui  empêche  leur  con- 
tact. Tout  corps  allongé  saisi  entre  les  mors  est  redressé  par 
l'action  d'un  curseur  mobile  le  long  de  la  branche  femelle,  la 
saillie  du  bec  mâle  l'empêchant  de  s'échapper  de  l'autre  côté. 

5°  Corps  étrangers  allongés,  rigides,  mais  assez  malléa- 
bles pour  se  laisser  ployer,  pointus  à  une  de  leurs  extrémités 
ou  à  leurs  deux  extrémités,  ou  offrant  des  saillies  latérales 
aiguës  et  obliques,  susceptibles  d'accrocher  les  parties. 

Duplicateur  de  Courty,  —  11  se  compose  d'une  solide  ca- 
nule métallique,  évasée  à  son  extrémité  vésicale.  Dans  la  ca- 
nule glisse  un  mandrin  terminé  par  un  fort  crochet,  et  mû 
par  un  pignon  àcrémaillère.  L'épingle, ou  le  corps  saisi  parle 
crochet,  est  attirée  dans  la  canule  et  ployée  par  le  mouvement 
imprimé  au  pignon.  Le  duplicateur  à  canule  courbe  est  d'un 
usage  plus  commode. 

Basculeur  de  Mathieu.  —  La  canule  de  l'instrument  osl 
ouverte  sur  une  de  ses  faces.  Le  corps  saisi  parle  crochet  est 
ramené  dans  Taxe  du  basculeur  et  vient  se  cacher  dans  la 
canule. 

Lorsqu'un  corps  étranger  est  depuis  un  long  temps  dans  la 
vessie,  son  volume  s'est  accru  par  imbibition  s'il  est  poreux, 
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par  incTuslalioii  de  sels  calcaires  s'il  esl  dur  et  si  les  urines 
sonl  altérées.  Il  est  souvent  alors  impossible  de  l'extraire  par 
les  voies  ualurelle^.  Dans  ces  conditions,  il  faut  recourir  à  la 
taille,  et  préférablemenl  à  la  taille  médiane. 

Art.  XXSIII.  —  Lllhatrifle 

Lalilliiotritie  ouïe  broiement  des  calculs  dans  la  cavité  de 
la  vessie  se  pratique  au  mojen  d'instruments   désignés  par 
les  noms   de   litliotribes,   lilhoclastes,   lilhotriteurs ,  brise- 
picrrc.  Tous  les  instruments  actuellement  employés  se  com- 
jiosent  esseatiellemenl  de  deui  branches,  dont  la  supérieure 
ou  branche  mâle,  glisse  dans  une  gouttière  creusée  sur  la 
branche  Femelle.  Quand  l'instrument  est  fermé,  les  mors  q  li 
lermiaent  les  deux  branches  et  dont  la  hauteur  varie  de  ^  à 
-i  centimëlres  se  trouvent  eu  contact.  Le  lithotriteur  reprù— 
sente  alors  un  cathéter  métallique  à  brusque  courbure,  do.it 
te  diamètre  est  de  7  à  8  millimètres. 
Les  brise-pierre  dilléi'ent  par  la  forme  et  la  disposition  de 
leurs  mors,  et  par  le  mécanisme 
qui   permet  de  rapprocher  ces 
mors  l'un  de   l'autre,  en  déve- 
loppant la  force  nécessaire  pour 
briser  le  calcuL 

a.  Mors.  —  ï<a  conformation 
des  mors  varie  avec  les  indica- 
tions auxquelles  ils  doivent  satis- 
faire. Nous  signalerons  les  plus 
imporlants. 

Mors  d'Heurteloup.  —  Ils  sont 
pourvus  sur  leurs  bords  de  fortes 
dents  rectangulaires  qui   s'em^ 
boitent  exactement;  le  mors  fe- 
melle est  creusé  d'unelai^egout- 
Fie.  S62.  -  Mors  porte  à  fjiix.     licre  pour  recevoir  le  mors  de  la 
branche  mâle. 
Mors  porte  à  faux.— Le  mors  de  la  branche  femelle  est  percé 
dans  toute  sa  longueur  il'una  large  fenêtre  recta njîuhire,  et 
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ses  bords  sonl  munis  de  petites  dents.  Le  mors  de  la  bmiiclic 
mâle  présente  des  dents  très-fortes,  et  se  cache  tout  entier 
dans  la  concavité  de  la  branche  femelle. 

Bec  de  c^nne  (Giviale).  —  Le  mors  femelle  forme  une  vé-  • 
ritabie  cuiller  à  fond  plat,  dans  laquelle  pénètre  le  mors  de 
la  branchi;  mâle,  dont  la  surface  est  munie  de  pelites  dents. 

Bec  à  fenêtres  mulliples  (Robert  et  Collin).  —  Les 
deux  mors  sont  munis  de  fortes 
dents,  reçues  dans  des  fenêtres  per- 
cées au  point correspondantdu  mors 
opposé,  ce  qui  prévient  l'engorge- 
ment des  cuillers. 

Bec  de  Mercier.  —  Les  mors  sont 
creusés  en  gouttière,  et  munis  de 
petites  dents  sur  leurs  bords  ;  mais 
de  plus,  prés  de  l'angle  de  courbure, 
le  mors  femelle  présente  des  bords 
très-élevés.  et  est  percé  d'une  large 
gouttière,  que  fient  remplir  une 
saillie  de  la  base  du  mors  de  la 
branche  mâle.  Dans  certains  modè- 
les, le   mors  femelle,  plus  élevô, 

cache  complètement  le  mors  mâle,  ^.^^  ^gg  —  Bec  à  fenêtres 
pour  éviter  le  pincement  de  la  mu-  multiples. 

queuse  vésicale. 

Becs  évacuateurs.  —  llssont  tous  les  deux  creusés  en  gout- 
tière et,  quand  onlesrapproclie,  laissent  une  cavité  où  peuvent 
s'entasser  les  petits  graviers. 

Bec  de  Reliquet.  Le  mois  mâle  est  plein  et  muni  de  très- 
fortes  dents,  le  mors  femelle  est  percé  d'une  longue  et  large 
fenêtre  qui  présente  des  dents  latérales.  C'est  un  excellent 
instrument. 

b.  Extrémité  manuelle.  -^  A  son  extrémité  manuelle,  la 
branche  femelle  présente  une  masse  carrée  qui  sert  à  la  te- 
nir, et  qu'on  peut  placer  dans  un  étau  à  main  destiné  à  la 
maintenir  plus  fixement  si  l'on  veut  recourir  à  la  percussion. 

Depuis  Thompson,  cette  masse  carrée  est  remplacée  pai- 
une  masse  cylindrique,  plus  allongée,  qui  forme  une  sorte  de 
CaADVEL  31 
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résonnateur,  et  est  bien  mieux  en  main.  Elle  est  cannelée  sur 
sa  surface  extérieure. 

La  branche  mâle  invaginée  dans  la  précédente,  se  termine 
par  un  bouton  aplati,  sur  lequel  peut  agir  le  marteau  à  per- 
cussion. Les  deux  branches  doivent  glisser  à  frottement  doux 

Tune  dans  l'autre,  sans  produire  le 
^^  moindre  bruit,  [et  de  façon  que  les 

|U^  mors  puissent  être  aisément  rap- 

W  proches  ou  éloignés  par  l'action  de 

I  la  main. 

I  Hais,  pour  peu  que  le  calcul  pré- 

1  sente  une  certaine  dureté,  la  force 

H  développée  par  la  main  de  Topéra- 

"  teur    ne  suffit  pas    à    le    briser. 

Pour  obtenir  une  force  plus  con- 
sidérable dans  le  rapprochement 
des  mors,  on  peut  recourir  à  la 
percussion  avoc  un  marteau  de 
plomb  sur  le  bouton  de  la  branche 
mâle,  ou  â  un  des  mécanismes  que 
nous  allons  indiquer. 

1*  Volant  simple.  —  Le  volant 
agit  sur  une  virole  que  porte  la 
branche  mâle,  en  marchant  sur  un 
pas  de  vis  creusé  sur  la  branche 
femelle.  La  pression  ainsi  dévelop- 
pée  est  continue,  ce  qui  expose  les 
mors  à  se  fausser  si  la  pierre  se 
déplace,  et  même  à  se  briser  ;  de 
plus  il  devient  souvent  difficile  de 
les  séparer. 

2«  Pignon.  —  Un  pignon  à  poi- 
gnée en  bois,  s'engrène  dans  les 
dents  d'une  crémaillère  que  présente  la  branche  mâle.  Les 
mouvements  de  rotation  qui  lui  sont  imprimés,  éloignent 
ou  rapprochent  les  mors  avec  une  force  considérable.  La 
main  gauche  de  l'opérateur  maintient  la  branche  femelle, 
ses  quatre  derniers  doigts  autour  de  la  masse,  le  pouce  appli^ 


Fw.  264.  —  Brise-pierre 
à  volant. 
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que  sur  le  bouton  terminal  de  la  branche  mâle.  La  main 
droite  fait  marcher  le  pignon,  mais 
celui-ci  ne  doit  pas  agir  par  une  pres- 
sion lente  et  continue  qui  exposerait 
à  fausser  les  mors  de  l'instrument 
presque  sans  résultat.  Il  faut,  au  con- 
traire, que  son  action  soit  brusque  et 
saccadée,  pour  faire  éclater  le  calcul. 

3°  Écrou  brisé,  —  Dans  ce  méca- 
nisme, la  branche  mâle  forme  dans 
une  partie  de  sa  longueur,  une  vis  que 
Ton  peut,  soit  au  moyen  d'une  virolle 
spéciale,  soit  à  l'aide  d'un  anneau  ou 
d'un  bouton  mobile,  engrener  à  vo- 
lonté avec  un  pas  de  vis  correspondant, 
creusé  sur  deux  ressorts  fixés  à  la 
branche  femelle.  Quand  l'écrou  est  ou- 
vert, la  branche  mâle  glisse  librement 
dans  la  branche  femelle,  et  peut  être 
mue  avec  les  doigts  ou  le  percuteur. 
Lorsque  l'écrou  est  fermé,  la  branche 
mâle  est  fixée,  et  ne  peut  cheminer 
que  par  le  mouvement  de  rotation  im- 
primé au  volant  dont  son  extrémité 
est  munie. 

L'avantage  de  ce  système  est  de 
permettre  avec  l'anneau  (Robert  et 
Collin)  ou  le  bouton  mobile  (Weiss) 
de  maintenir  la  branche  femelle  et 
d'ouvrir  ou  fermer  l'écrou  avec  les 
doigts  de  la  main  gauche,  pendant  que 
la  main  droite  reste  libre  pour  agir  sur 
la  branche  mâle.  Ici  encore  un  mou- 
vement lent  et  continu  du  volant  se 
traduit  par  un  rapprochement  graduel  fi^-  265-  —  Brise-pierre 
des  mors,  peu  favorable  à  l'éclatement  *  P*«"^"* 

du  calcul  et  qui  expose  à  fausser  l'in- 
strument.  Il  faut  donc   imprimer   au  volant  des  mouve- 
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inents  saccadés,  en  le  serrant  et  le  desserrant  rapidement. 
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FiG.  266.  —  Rrise-picrre  à  écrou-brisé  (Robert  et  Gollin). 

Sondes  évacl  atrices.  —  Outre  ces  instruments  destinés  au 
broiement  du  calcul,  Tappareil  doit  comprendre  un  évacua- 
teur,  pour  faire  sortir  les  débris  de  la  pierre.  La  sonde  éva- 
cuatrice  ordinaire,  est  une  sonde  métallique  à  courbure  peu 
prononcée  de  fort  diamètre  et  d'un  calibre  considérable. 
Elle  présente  à  son  extrémité  vésicale  deux  larges  ouvertures 
latérales  à  bords  mousses.  Cette  sonde  est  mtroduite  dans  la 
vessie,  le  malade  couché  ou  agenouillé  sur  le  bord  du  lit, 
pour  que  le  bec  de  Tinslrumenl  arrive  dans  la  partie  déclive 
du  réservoir.  Par  celte  sonde  on  injecte  de  l'eau  tiède,  avec 
une  seringue  à  large  canule.  Sitôt  que  le  malade  accuse  un 
besoin  pressant  d'uriner,  on  relire  la  seringue,  et  le  liquide 
s'échappe  avec  force  en  entraînant  les  graviers.  On  continue 
les  injections  jusqu'à  ce  que  l'eau  sorte  propre. 

Si  un  gravier  se  place  dans  l'œil  de  la  sonde,  on  en  est 
averti,  en  la  retirant,  au  moment  où  le  bec  de  l'instrument 
se  présente  au  col  vésical,  par  la  résistance  éprouvée  et  par 
la  douleur  qu'accuse  le  patient.  On  d  «3  place  alors  ce  gravier, 
soit  par  des  injections  forcées,  soit  à  l'aide  d'un  mandrin. 

Le  mandrin  de  Leroy  d'ÊtioUes  est  formé,  dans  sa  moitié 
extérieure,  par  une  tige  métallique  droite,  dans  sa  partie  vési- 
cale par  une  lame  d'acier  enroulée  en  hélice,  pour  pouvoir 
se  modeler  sur  la  courbure  de  la  sonde,  dont  il  remplit  exac- 
tement  la  cavité.  Son  extrémité  vésicale   dentée ,  agissant 
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comme  une  lime,  use  le  gravier  par  frottement  s'il  n'a  pu  être 
repoussé  dans  la  vessie. 

Reliqmt  a  démontré  qu'il  élaitpossiblede  retirer  sans  dan- 
ger pour  le  canal,  la  sonde  et  les  graviers  arrêtés  dans  ses 
yeux,  si  l'on  fait  une  injection" continue  pendant  le  passage  de 
l'instrument  dans  l'urèthre. 

On  peut  aussi  se  servir  de  la  sonde  à  brusque  courbure  et 
à  double  courant  de  Mercier,  dont  l'œil  évacuateur,  placé  sur 
la  concavité  ou  la*  convexité  de  l'instrument  au  niveau  de 
l'angle  de  courbure,  peut  être  obturé  par  un  mandrin  spécial 
pendant  l'injection. 

Reliquet  préfère  la  sonde  coudée  à  cuiller,  dont  le  bec  se 
place  toujours  au  point  le  plus  déclive  de  la  vessie,  au  milieu 
des  débris  du  calcul.  On  introduit  la  sonde  munie  de  son 
mandrin,  et  celui-ci  est  également  replacé  avant  de  la  sortir, 
pour  la  vider  des  graviers. 

Pour  favoriser  l'action  des  injections  évacuatrices,  on  peut 
adapter  à  l'extrémité  de  la  sonde  un  réservoir  de  verre  dans 
lequel  elle  pénètre  dans  une  longueur  de  4  à  5  centimètres. 
Sur  ce  réservoir,  on  fait  agir  un  appareil  aspirateur,  formé 
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FiG.  267.  —  Évacuateur-aspirateur  de  Cloves. 

soit  par  une  poire  de  caoutchouc  (Cloves) ,  soit  par  une  pompe 
aspirante  et  foulanle  (Collin)  ;  mais  il  faut  toujours  mesu- 
rer exactement  la  quantité  de  liquide  à  introduire,  pour 
n'exercer  aucune  aspiration  sur  la  muqueuse,  et  ne  pas  dis- 
tendre outre  mesure  le  réservoir  de  l'urine. 

Opération.  —  Le  sujet  doit  être  convenablement  préparc, 
tant  pour  son  état  de  santé  général,  que  pour  l'état  des  voies 
urinaires. 

L'urèthre  a  été  suffisamment  dilaté,  habitué  au  passage 
des  instruments,  et  sa  disposition  bien  étudiée  pour  qu'on 
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piiisso.  en  éviter  les  obstacles.  La  vessie  doit  être  en  état  de 
supporter  la  présence  d'une  certaine  quantité  de  liquide, 
200  à  350  grammes  environ. 

L*in$trument  est  choisi  d'après  les  indications  fournies  par 
Texploration,  sur  la  forme,  les  dimensions,  la  consistance  de 
la  pierre,  d'après  la  position  du  calcul  et  la  conformation  de 
la  vessie. 

Le  rectum  est  vidé  par  un  lavement  et  l'urine  conservée  si 
l'injection  d'eau  tièden'estpas  supportable.  L'anesthésie  prive 
le  chirurgien  des  sensations  accusées  par  le  patient. 

Le  lit  spécial  à'Heurteloup  n'est  pas,  en  général,  employé, 
malgré  ses  avantages.  Reliquat  se  sert  d'un  siège  particulier 
que  l'on  place  sur  le  lit,  qui  permet  d'élever,  d'abaisser  et 
d'incliner  latéralement  et  subitement  le  bassin  du  patient, 
pendant  que  le  lithotriteur  est  dans  la  vessie. 

Le  sujet  est  couché  dans  la  position  du  cathétérismeYésical, 
c'est-à-dire  dans  le  relâchement  le  plus  absolu,  sur  un  lit  dur 
et  élevé.  Tous  les  instruments  préalablement  graissés  sont 
placés  sur  une  table  à  la  portée  de  l'opérateur.  Un  baquet  plein 
d'eau  est  mis  entre  les  jambes  du  patient,  et  l'on  prépare  des 
linges  secs,  pour  que  le  chirurgien  puisse  s'essuyer  les  mains, 
exposées,  si  elles  sont  mouillées,  à  glisser  sur  les  instruments. 

Position  du  sujet.  —  Quand  la  portion  droite  d'un  brise- 
pierre  fermé  occupe  le  canal  de  l'urèlhre,  il  est  possible  d'im- 
primer à  l'instrument  des  mouvements  de  rotation  autour  de 
l'axe  de  sa  portion  droite,  et  des  mouvements  de  va-et-vient 
qui  portent  son  bec,  du  colvésical  à  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie.  Le  point  de  cette  paroi  où  le  talon  (angle  de  courbure) 
du  lithotriteur  vient  toucher  est  sensiblement  toujours  le  même 
chez  un  sujet  donné,  mais  il  varie  avec  la  saillie  de  la  pro- 
state et  du  col  vésical.  Chez  les  jeunes  sujets,  le  talon  arrive 
au  bas-fond  du  réservoir,  chez  les  hommes  âgés,  il  reste 
presque  forcément  au-dessus. 

Or  la  pierre  (si  elle  n'est  pas  enchatonnée)  se  place  tou- 
jours dans  la  partie  la  plus  déclive  de  la  vessie.  Pour  la 
saisir,  il  faut,  comme  le  fait  remarquer  Reliquety  que  la  posi- 
tion du  sujet  soit  telle,  que  la  pierre  occupe  le  point  de  la 
paroi  vésicale  postérieure,  oii  vient  toucher  le  talon  du  litho- 
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tribe  dans  le  mouvement  direct  de  va-et-vient.  Chez  les  sujets 
à  grosse  prostate  et  à  col  vésical  hypertrophié,  il  est  donc 
indispensable,  pour  amener  la  pierre  au  contact  de  Tinstru- 
nient,  d'élever  fortement  le  bassin, 
ce  qui  porte  en  arrière  \e  point  le 
plus  déclive  de  la  vessie.  Si  le  canal 
n*est  pas  direct,  et  que  le  talon  du 
lithotribe  vienne  toucher  une  des 
faces  latérales  de  la  vessie,,  le  sujet 
sera  incliné  de  ce  côté  pour  y  por- 
ter le  calcul. 

V  Injection  d'eau  tiède.  —  L'o- 
pérateur placé  à  droite  du  malade, 
introduit  dans  la  vessie  une  sonde 
de  gomme  à  grande  courbure  et 
évacue  Turine.  Puis  avec  la  seringue 
tenue  de  la  main  droite,  et  fixée  par 
la  main  gauche  dans  le  pavillon  de 
la  sonde,  il  injecte  avec  lenteur  et 
sans  secousses  la  quantité  d'eau 
tiède  que  la  vessie  peut  supporter. 
Il  retire  alors  les  deux  instruments 
en  même  temps  et  sans  les  séparer* 
Thompson  repousse  cette  injection. 

^"Préhension  et  broiement,  — 
Le  lithotribe  est  introduit  en  sui- 
vant les  règles  du  cathétérisme  avec 
les  sondes  à  courbure  brusque.  Le 
poids  de  l'extrémité  manuelle  tend  à 
abaisser  l'instrument  et  à  faire  buter 
son  bec  contre  la  paroi  supérieure 
du  canal.  Il  faut  donc  toujours  agir, 
plus  par  propulsion  que  par  rota- 
tion, dans  la  conduite  du  lithotri- 
teur. 

Le  brise-pierre  introduit  dans  la 
vessie  est  saisi  de  la  façon  sui- 
vante ,  Les  quatre  derniers  doigts  de  la  main  gauche  appli- 


FiG.  268.  —  Manœuvre   du 
brise-pierre  à  écrou  brisé. 

a,  main  droite  ;'Jb,  main  gauche  ; 
c,  écron  brii^;  d,  mors  du 
brise-pierre. 
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qués  sur  la  masse  carrée  ou  arrondie  de  la  branche  femelle 
servent  à  la  maintenir  et*à  la  manœuvrer.  Le  pouce  gauche 
resté  libre,  agit  sur  l'anneau  ou  le  bouton  pour  ouvrir  ou  fer- 
mer récrou  brisé. 

Les  mouvements  imprimés  à  la  branche  femelle  doivent  se 
passer  exclusivement  dans  la  main  et  le  poignet.  Pour  cela, 
ropérateur  se  rapproche  du  lit  autant  que  possible  et  tient 
son  bras  et  son  avant-bras  gauches  presque  collés  au  tronc. 
La  main  droite  s'applique  sur  la  branche  mâle  et  sert  à  la 
manœuvrer. 

Les  spécialistes  ont  décrit  un  grand  nombre  de  manœuvres 
de  préhension  de  la  pierre,  toutes  minutieusement  réglées. 
La  plus  ordinaire  consiste,  le  mors  de  la  branche  mâle  res- 
tant appliqué  contre  le  col  vésical,  à  pousser  en  arrière  la 
branche  femelle,  dont  le  talon  vient  déprimer  la  paroi  posté- 
rieure ou  le  bas-fond  de  la  vessie.  La  pierre  vient  se  placer 
dans  la  concavité  du  mors  femelle.  Celui-ci  restant  immobile 
â  son  tour,  on  fait  avancer  doucement  le  mors  de  la  branche 
mâle  jusqu'au  contact  du  calcul. 

Ailleurs,  on  va  d'abord  sentir  la  pierre  avec  l'instrument 
fermé.  On  ouvre  le  brise-pierre  en  tirant  vers  soi  la  branche 
mâle.  La  branche  femelle  d'abord  inclinée  latéralement  est 
alors  ramenée  dans  le  plan  médian  et  va  déprimer  la  paroi 
vésicale  pour  que  le  calcul  se  place  dans  sa  concavité. 

Souvent  ces  manœuvres  doivent  être  aidées  d'une  secousse 
brusque  imprimée  au  bassin,  en  percutant  avec  la  paume  de 
la  main  gauche  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Quelquefois 
il  est  nécessaire  de  contourner  complètement  le  calcul  avec 
le  mors  femelle  pour  placer  celui-ci  en  arrière  de  la  pierre, 
mais  on  est  ejfposé  à  entraîner  et  à  pincer  la  muqueuse  vési- 
cale. Si  le  calcul  est  appliqué  contre  le  col,  c'est  le  bec  mâle 
qui  doit  glisser  entre  la  face  antérieure  de  la  pierre  et  la 
paroi  de  la  vessie. 

Autant  que  possible  le  bec  des  lithotribes  doit  être  dirigé  en 
haut,  libre  dans  le  liquide  qui  remplit  la  vessie.  Cependant 
quand  le  bas-fond  du  réservoir  est  très-profond ,  il  devient  indis- 
pensable de  placer  le  bec  en  bas.  L'instrument  fermé,  et  son 
bec  en  contact  avec  la  face  supérieure  du  calcul,  on  Vomro 
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très-lentement  en  agissant  à  la  fois  sur  les  deux  branches,  et 
Ton  fait  glisser  les  mors  le  long  de  la  pierre,  sans  la  quitter, 
pour  la  saisir  comme  avec  une  pince.  Alors  on  ramène  le  bec 
on  haut  par  une  demi-rotation. 

-  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  manœuvres,  l'important  est  de  ne 
jamais  pincer  la  muqueuse  vésicale.  Pour  cela  :  1°  quand  on 
ferme  l'instrument  pour  saisir  le  calcul,  il  ne  faut  jamais 
amener  les  mors  à  se  toucher,  toujours  ils  doivent  rester 
écartés  d'un  demi-centimètre  environ  ;  2°  quand  la  pierre  a  été 
saisie,  il  ne  faut  pas  la  briser  sur  place,  mais  l'amener  au 
milieu  de  la  vessie,  le  bec  de  l'instrument  étant  dirigé  en 
haut.  Pendant  ces  manœuvres  de  préhension,  la  branche 
mâle  est  celle  qu'on  fait  marcher  pour  s'assurer  de  la  prise 
du  calcul,  la  branche  femelle  reste  appliquée  contre  le  bas- 
fond  de  la  vessie, 

Le  calcul  saisi,  on  fixe  la  branche  mâle  en  appuyant  le 
pouce  gauche  sur  sa  virole,  et  la  main  droite  devient  libre 
pour  la  manœuvre  du  pignon  ou  de  l'écrou  brisé.  Si  l'on  veut 
agir  par  pression  avec  la  paume  de  la  main  droite,  ou  par 
percussion  sur  le  bouton  terminal  de  la  branche  mâle , 
récrou  brisé  reste  ouvert.  Si  l'on  veut  agir  par  pression  lente, 
on  ferme  l'écrou  brisé  en  relevant  l'anneau  ou  déplaçant  le 
bouton  avec  le  pouce  gauche,  et  la  main  droite  fait  tourner  le 
volant  de  la  branche  mâle.  La  main  gauche  doit  rester  tout  à 
fait  immobile,  la  main  droite  agit  seule  jusqu'à  l'éclatement 
de  la  pierre.  Le  mors  femelle  est  donc  fixe,  le  mors  mâle  seul 
mobile  pendant  le  broiement.  Si  la  pierre  mal  saisie  s'échappe 
au  moment  où  l'on  rapproche  les  mors,  il  faut  recommencer 
la  manœuvre  de  préhension. 

Le  calcul  brisé,  on  saisit  les  plus  gros  morceaux  et  on  les 
brise  de  nouveau.  Après  4à  5  minutes  au  plus,  la  séance  est  ter- 
minée. On  ferme  le  brise-pierre,  ayantsoin  que  ses  mors  soient 
en  contact  parfait,  et  onle  retire  en  suivant  les  règles  indiquées. 
Il  faut  autant  que  possible  faire  des  fragments  assez  petits 
pour  que  s'ils  s'engagent  dans  l'urèlhre^  ils  le  puissent  tra- 
verser sans  difficulté.  Dans  ce  but,  les  mors  du  lithotribe  ne 
doivent  être  écartés  que  d'un  centimètre  au  plus  pendant  les 
dernières  manœuvres.  On  respecte  ainsi  les  plus  gros  frag- 
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ineiits  et  les  graviers  plus  petits.  On  peut  également  profiter 
des  secousses  imprimées  au  bassin  pour  diriger  les  graviers 
entre  les  mors  de  l'instrument. 

3*  Évacuation  des  graviers,  —  Le  malade  restant  en  place 
on  introduit  la  sonde  évacuatrice,  et  par  des  injections  répé- 
téeSy  on  fait  sortir  les  graviers.  Si  la  vessie  est  inerte,  on  fait 
lever  le  patient  ou  on  le  fait  mettre  à  genoux  sur  le  bord  du 
lit.  Mieux  vaut  se  servir  de  la  sonde  à  cuiller  avec  un  aspi- 
rateur, que  de  recourir  aux  lithotribes  en  bec  de  canne,  à 
mors  plats  ou  concaves;  on  évite  ainsi  l'introduction  répétée 
des  instruments.  De  plus  avec  ces  lithotribes  on  est  toujours 
exposé,  ou  à  trop  remplir  les  cuillers,  ce  qui  rend  leur  retrait 
difficile,  ou  à  rencontrer  des  fragments  trop  gros  qui  faussent 
les  mors  de  l'instrument. 

Les  séances  de  broiement  doivent  être  très-courtes  et  suffi- 
samment espacées,  si  l'on  ne  veut  s'exposer  à  de  redoutables 
accidents. 

Arl.  ILXILIY.  —  Opérailoa  de  la  taille  ehes  l'hemme 

La  taille  consiste  essentiellement  dans  une  ouverture  faite 
à  la  vessie,  de  dehors  en  dedans.  Son  but  est  d'habitude  l'ex- 
traction d'un  corps  étranger,  le  plus  souvent  d'un  calcul. 
Atteindre  la  vessie,  dans  un  point  où  elle  est  dépourvue  de 
péritoine,  telle  est  la  condition  première  de  la  Cystolomie. 

Suivant  la  voie  qui  conduit  à  la  vessie,  on  a  divisé  les 
tailles ,  en  sus  et  sous-pubiennes,  ces  dernières  comprenant 
les  tailles  par  le  rectum  et  par  le  périnée. 

§  L  —  Taille  sus-ptjbienne  ou  hypogastrique. 

Quand  la  vessie  est  distendue  par  un  liquide,  sa  face  anté- 
rieure vient  s'appliquer  directement  contre  la  paroi  abdo- 
minale. Le  péritoine  entraîné  vers  l'ombilic,  cesse  de  la  tapis- 
ser dans  une  certaine  hauteur,  au-dessus  du  pubis.  Mais  cette 
dilatation  est  difficile  à  obtenir  en  cas  de  calcul  vésical,  Tir- 
ritabilité  exagérée  des  parois  s'opposant  au  séjour  du  liquide.» 
Cependant,  la  laxité  du  tissu  cellulaire  qui  unit  la  vessie  aw 
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péritoine,  et  la  sépare  des  musclés  droits  de  l'abdomen,  per- 
met de  refouler  avec  le  doigt  du  côté  de  l'ombilic,  ce  tissu 
cellulaire,  le  péritoine  et  la  masse  intestinale  qu'ils  recouvrent 
et  protègent.  De  là,  la  possibilité  de  la  taille  hypogaslrique. 

La  cystotomie  sus-pubienne,  se  pratique  avec  ou  sans 
conducteur.  La  présence  d'un  conducteur  donne  toujours 
plus  de  sécurité  et  de  facilité  pour  l'ouverture  de  la  vessie. 

A.  —  Sans  conducteur. 

a.  Rousset. — Décubitus  dorsal.  L'opérateur  placéà  gauche 
du  patient,  incise  de  bas  en  haut  la  paroi  abdominale  antérieure, 
exactement  sur  la  ligne  médiane,  de  2  à  10  centimètres  au 
dessus  du  pubis.  Il  divise  la  ligne  blanche,  sépare  les  muscles 
droits,  déchire  le  tissu  cellulaire  avec  le  doigt,  et  arrive  sur 
la  vessie.  Refoulant  le  péritoine  de  bas  en  haut,  il  accroche  la 
vessie  sur  le  pubis  avec  l'index  gauche,  la  ponctionne,  l'in- 
cise de  bas  en  haut,  puis  introduisant  les  tenettes,  va  cher-- 
cher  le  calcul,  le  charge  et  l'extrait. 

^.  Ledr^n,  fait  la  même  incision  abdominale,  mais  pour 
éviter  plus  sûrement  le  péritoine,  il  divise  la  vessie  en  tra- 
vers. 

y.  Baudens. — Décubitus  dorsal,  l'opérateur  à  droite  du  lit. 
Injection  d'eau  tiède  dans  la  vessie,  compression  delà  verge 
par  un  aide  pour  empêcher  la  sortie  du  liquide.  Incision  de 
10  centimètres  de  longueur,  faite  de  haut  en  bas.  Placée  en 
dehors  et  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane  antérieure  de 
la  paroi  abdominale,  elle  se  termine  à  un  centimètre  au  des- 
sous de  la  symphyse,  pour  éviter  la  formation  d'un  godet 
cutané  qui  favorise  les  infiltrations  d'urine  vers  le  scrotum. 

Section  de  l'aponévrose  abdominale  un  peu  en  dehors  et  à 
droite  de  la  ligne  blanche ,  écartement^  des  muscles  droits 
dépourvus  d'aponévrose  à  leur  face  postérieure.  L'indicateur 
gauche,  décolle  et  refoule  en  haut  le  tissu  cellulaire  qui 
cache  la  vessie ,  et  longeant  la  face  postérieure  de  la  symphyse 
pubienne,  il  arrive  sur  le  col  vésical.  11  est  alors  ramené  de 
bas  en  haut  le  long  de  la  face  antérieure  de  la  vessie,  entraî- 
nant verâ  l'ombilic  le  tissu  cellulaire  et  le  péritoine.  La  pulpe 
de  l'index  gauche,  maintenant  ces  tissus  refoulés  dans  l'angle 
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supérieur  de  la  plaie,  on  glisse  sur  l'ongle  de  ce  doigt  un  bis- 
touri pointu  avec  lequel  on  ponc- 
tionne la  vessie ,  puis  on  agrandit 
l'ouverture  de  haut  en  bas.   L'in- 
dicateur gauche  porté  dans  la  cavité  vésicale, 
maintient  la  plaie  ouverte ,  et  sert  de  guide 
aux  tenettes  avec  lesquelles  on  va  charger  le 
calcul. 

B.  —  Avec  conducteur. 

L'appareil  instrumental  comprend  un  con- 
ducteur. Ce  conducteur  peut  être  soit  une 
sonde  ou  un  cathéter  ordinaire,  soit  la  sonde 
à  dard  de  Frère  Cômey  modifiée  depuis  par 

Belmas. 

Sonde  à  dard.  —  C'est  une  sonde  métal- 
lique, volumineuse,  à  grande  courbure,  can- 
nelée ou  non  du  côté  de  sa  concavité  dans  toute 
sa  portion  courbe.  Dans  sa  cavité  glisse  un 
mandrin  solide,  terminé  par  un  dard  à  son 
extrémité  vésicale,  par  un  bouton  à  son  ex- 
trémité manuelle ,  ayant  5  à  6  centimètres 
de  plus  que  la  sonde,  et  cannelé  sur  sa  con- 
cavité. A  l'aide  du  bouton,  on  peut  imprimer 
au  dard  des  mouvements  de  va-et-vient,  et  en 
le  poussant,  le  faire  sortir  par  l'œil  dont  la 
sonde  est  percée  sur  sa  concavité,  à  une  petite 
distance  de  son  bec.  Le  pavillon  de  la  sonde, 
est  rempli  par  un  bouchon  de  liège  creusé 
dans  son  milieu  pour  donner  passage  au 
mandrin,  mais  qui  empêche  le  liquide  de 
sortir,  quand  l'instrument  est  dans  la  vessie. 
Le  bistouri  aponévrolome  de  Belmas,  en 
forme  de  serpette,  à  extrémité  mousse,  et 
tranchant  sur  sa  concavité,  permet  de  couper 
la  ligne  blanche  sans  danger  de  blesser  le 
péritoine,  refoulé  yBV  son  bouton  terminal. 
Il  peut  être  remplacé  par  un  bistouri  boutonné  ordinaire, 
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OU  par  des  ciseaux   mousses  conduits  sur  la  pulpe   du 
doigt. 

Pour  maintenir  le  péritoine  et  les  viscères  dans  Tangle 
supérieur  de  la  plaie,  pendant  l'extraction  du  calcul,  on  peut 
se  servir  du  crochet  suspenseur  de  Frère  Cômey  ou  du  gor- 
geret  suspenseur  de  Belmas,  qui  facilite  Tintroduction  des 
tenettes. 

Procédé  ordinaire.  — Le  malade  est  couché  sur  le  dos, 
dans  un  lit  élevé  et  étroit,  les  jambes  soulevées  par  un  coussin, 
]a  tète  légèrement  relevée ,  pour  mettre  les  muscles  abdo* 
minaux  dans  un  relâchement  absolu. 

L'opérateur  placé  à  droite,  introduit  une  sonde  dans  la 
vessie,  et  y  injecte  lentement  200  à  250  grammes  d'eau  tiède. 
La  sonde  retirée,  un  aide  saisit  la  verge  et  comprime  l'urè- 
thre  pour  empêcher  le  liquide  de  sortir.  On  introduit  alors 
la  sonde  à  dard,  et  on  la  confie  à  un  aide. 

1"  Incision  delà  paroi  abdominale.  —  L'opérateur  fait  sur 
le  milieu  de  la  paroi  ab- 
dominale antérieure,  une 
incision  longitudinale , 
dé  10  à  12  centimètres 
d'étendue,  qu'il  conduit 
jusqu'à  un  centimètre 
au-dessous  du  bord  su- 
périeur de  la  symphyse 
pubienne.  Les  parties 
ont  dû  être  rasées  avant 
l'opération.  Il  divise  la        ^'^-  ^^^^  -  "^^'"^  hypo^^astrique. 

peau ,  la  couche  grais-  ^'  ^"'"^'*  ^'  **  Pp^puw!"""'"**"'  ^'  '""*** 
seuse  sous-cutanée,  sou- 
vent fort  épaisse,  et  met  à  découvert  la  ligne  blanche  ;  celle-ci 
soulevée  avec  une  pince,  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie, 
est  ouverte  en  dédolant.  Par  ce  trou,  on  introduit  le  bis- 
touri de  Belmas,  le  tranchant  en  haut,  et  le  poussant  vers 
l'ombilic,  on  sectionne  de  bas  en  haut  le  raphé  aponévro- 
tique,  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie  cutanée.  Le  bouton 
du  bistouri  refoule  le  péritoine  et  en  écarte  la  ligne  blanche 
qu'il  soulève. 
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Plus  simplement,  on  introduit  le  bout  de  l'index  gauche 
par  le  trou  fait  à  la  ligne  blanche,  et  soulevant  cette  aponé- 
vrose on  la  coupe  de  bas  en  haut  avec  un  bistouri  boutonné 
ordinaire  ou  des  ciseaux  mousses,  conduit-s  sur  la  pulpe  du 
doigt  dont  Tongle  refoule  et  met  à  Tabri  la  séreuse. 

2*  Incision  de  la  vessie.  —  Le  doigt  indicateur  gauche  est 
porté  le  long  de  la  symphyse  pubienne,  sa  pulpe  dirigée  en 
haut,  jusque  sur  le  col  vésical.  Il  remonte  alors  de  bas  en 
haut,  le  long  de  la  face  antérieure  de  la  vessie,  en  refou- 
lant vers  Tombilic  le  tissu  cellulaire  et  le  péritoine.  De  lar- 
ges crochets  mousses  écartent  les  lèvres  de  la  plaie  abdomi- 
nale. Prenant  la  sonde  à  dard  avec  la  main  droite,  l'opéra- 
teur conduit  son  bec  le  long  de  la  paroi  antérieure  de  la 
vessie,  et  sur  la  ligne  médiane,  jusqu'au  point  où  s'est  fixé 
son  indicateur  gauche.  Soulevant  la  vessie,  il  saisit  le  bec  de 
la  sonde  doublé  de  la  paroi  vésicale,  entre  le  pouce  et  l'index 
gauches.  Un  aide  pousse  le  dard  qui  traverse  la  paroi  et  vient 
faire  saillie  dans  la  plaie,  puis  il  maintient  la  sonde  tout  à  fait 
immobile. 

Le  chirurgien  conduisant  un  bistouri  droit  dans  la  canne- 
lure du  mandrin,  coupe  la  vessie  de  haut  eu  bas,  s'arrêtant  à 
temps,  pour  ne  pas  intéresser  le  col  vésical. 

Sur  la  cannelure  il  fait  filer  le  gorgeret  suspenseur  jusque 
dans  la  vessie,  et  plaçant  son  crochet  dans  l'angle  supérieur 
de  la  plaie  vésicale,  il  confie  l'instrument  à  un  aide.  Le  gor- 
geret maintient  la  plaie  ouverte,  en  même  temps  qu'il  protège 
le  péritoine  et  refoule  les  viscères.  Le  dard  est  alors  rentré 
et  la  sonde  retirée.  Le  doigt  d'un  aide  peut  remplir  parfaite- 
ment l'office  du  gorgeret  suspenseur. 

3**  Extraction  de  la  pierre.  —  Après  l'écoulemenl  du  li- 
quide qui  suit  immédiatement  l'ouverture  de  la  vessie,  les 
parois  vésicales  s'appliquent  sur  le  calcul.  Les  doigts  de  la 
iuain  gauche  écartent  les  lèvres  de  la  plaie  vésicale,  et  les 
branches  des  tenettes  sont  glissées  avec  précaution  le  long  de 
la  pierre  pour  ne  pas  saisir  la  muqueuse.  Le  doigt  indicateur 
s'en  assure  avec  soin,  avant  de  procéder  à  rextraction.  On 
peut  se  servir  utilement  des  tenettes-forceps  dont  les  bran- 
ches sont  introduites  séparément,  puis  articulées. 
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Procédé  de  BaudoD.  —  Même  position  du  patient.  Avec 
une  sonde  métallique,  on  injecte  dans  la  vessie  préalablement 
vidée,  quelques  centimètres  cubes  de  gaz  acide  carbonique. 
L'instrument  laissé  en  place,  l'opérateur  fait  sur  la  ligne  mé- 
diane antérieure  une  incision  de  10  centimètres.  La  peau  et 
la  couche  sous-cutanée  divisées,  il  ouvre  la  ligne  blanche  im- 
médiatement au-dessus  du  pubis,  et  la  divise  de  bas  en  haut, 
avec  des  ciseaux  mousses  conduits  sur  la  pulpe  de  l'index 
gauche,  qui  refoule  le  péritoine  vers  l'ombilic.  Pour  éviter  la 
déchirure  du  tissu  cellulaire  périvésical,  on  pousse  dans  la 
vessie  une  nouvelle  quantité  de  gaz  acide  carbonique,  jusqu'à 
ce  que  le  réservoir  vienne  faire  hernie  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  pariétale.  Une  anse  de  fd,  traversant  les  parois  vésica- 
les  d^ns  l'angld  supérieur  de  la  plaie,  est  confiée  à  un  aide 
qui  ihaintient  la  vessie  au  dehors.  Sur  le  bec  de  la  sonde  ser- 
vant de  repère,  l'opérateur  ponctionne  la  vessie.  Par  ce  trou, 
il  introduit  l'index  gauche,  et  complète  l'incision  avec  des 
ciseaux  mousses  conduits  sur  la  pulpe  du  doigt. 

Le  calcul  extrait,  on  fait  la  suture  des  parois  vésicales  et 
pariétales  à  l'aide  de  deux  languettes  placées  dans  la  vessie, 
le  long  des  lèvres  de  la  plaie,  et  se  continuant  avec  une  sonde 
molle,  entraînée  dans  l'urèthre,  du  col  vésical  vers  le  méat. 
Pour  cela,  le  pavillon  de  cette  sonde  molle  est  fixé  au  bec 
de  la  sonde  à  injection.  Celle-ci  quand  on  la  retire,  entraîne 
la  première  derrière  elle.  Les  fils  qui  sont  fixés  par  les  lan- 
guettes traversent  les  parois  vésicales  de  dedans  en  dehors,  à 
un  centimètre  environ  des  lèvres  de  l'ouverture  faite  à  la 
vessie.  Ils  sont  alors  entrecroisés,  les  fils  de  gauche  vont  tra- 
verser la  lèvre  droite  de  la  plaie  pariétale  de  dedans  en  de- 
hors, et  les  fils  de  droite  la  lèvre  gauche.  Enfin  ces  fils,  sortis 
de  la  paroi  abdominale,  sont  de  nouveau  entrecroisés  et  fixés 
sur  une  plaque  métallique  placée  en  avant.  On  obtient  ainsi 
Tadossement  des  faces  celluleuses  de  la  vessie,  et  la  ferme- 
ture absolue  du  canal  vésico-pariètal.  Un  siphon  adapté  au 
pavillon  de  la  sonde  à  demeure,  assure  l'écoulement  continu 
de  l'urine. 
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§  IL  —  Taille  recto-yésicale. 

Qu'elle  soit  pratiquée  avec  le  bistouri  ou  l'écrasear  ;  que 
Ton  divise  ou  qu'on  respecte  le  sphincter  anal  ;  qu'on  ouvre  1j 
vessie  au-dessus  de  la  prostate  ou  qu'on  sectionne  cette  glande 
et  le  col  de  la  vessie;  qu'on  abandonne  laguérison  de  la  plaii^ 
à  la  nature  ou  qu'on  en  réunisse  les  lèvres  par  la  suture;  ht 
taille  par  le  rectum,  avec  ses  multiples  procédés,  est  aujour- 
d'hui si  généralement  abandonnée,  qu'il  nous  parait  inulilt^ 
d'en  donner  le  manuel  opératoire. 

§  m.  —  Tailles  périnéales. 

Données  anatomiques.  —  Les  tailles  périnéales  se  prati* 
quent  dans  l'espace  triangulaire^  désigné  par  les  anatomistes 
sous  le  nom  de  périnée  ou  de  périnée  antérieur.  C'est  un 
triangle  isocèle.  Sa  base  est  une  ligne  transversale,  tirée  entre 
les  tubérosités  sciatiques  et  passant  au  devant  de  l'anus;  ses 
côtés  sont  formés  par  les  branches  ascendante  du  pubis  et 
descendante  de  l'ischion;  son  sommet  répond  à  l'arcade  pu- 
bienne. Ce  triangle,  divisé  en  deux  parties  égales  par  le  raphé 
médian  cutané,  estlabase  d'une  pyramide  triangulaire  dont  le 
sommet  tronqué  est  occupé  par  la  prostate  et  le  col  vésieal. 
En  pénétrant  de  la  peau  vers  ces  parties  profondes,  on  ren- 
contre les  couches  suivantes  : 

i*  La  peau,  lâche,  mince,  couverte  de  poils,  etdoublée  d'un 
panicule  adipeux  dont  l'épaisseur  peut  atteindre  5  et  6  cenli- 
mètres.  Le  fascia  superficialis  divisé  en  deux  feuillets. 

â*  L'aponévrose  périnéale  superficielle.  En  avant,  elle  s*^ 
ronlinue  vers  le  scrotum  et  la  verge  ;  en  arrière,  elle  se  replie 
sur  le  bord  postérieur  des  muscles  Irans verses  superficiels,  pour 
se  réunir  à  i  aponévrose  moyenne.  Ainsi  se  trouve  constituée  la 
loge  périnéale  inférieure  fermée  en  arrière  et  sur  les  côtés,  lar- 
gement ouverte  enavant.  Cette logeest  occupée,  endehors,  par 
les  muscles  îschio-cayerneux  recouvrant  les  racines  des  corps 
caverneux,  en  arrière  par  les  muscles  transverses  superficiels, 
et  sur  la  ligne  médiane  par  les  bulbo-caverneux  et  la  partie 
superficielle  et  antérieure  du  sphincter  anal  qui  vient  se  réu- 
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nir  à  ces  derniers.  Entre  les  deux  bulbo-caverneux  existe  un 
raphé  très-visible,  qui  disparaît  sitôt  que  Ton  atteint  la  lan- 
guette antérieure  du  sphincter  et  permet  de  la  reconnaître. 
Ces  muscles  recouvrent  le  bulbe  de  Furèthre  qui,  peu  déve- 
loppé dans  la  jeunesse,  et  distant  de  20  millimètres  environ 
de  l'anus,  s'accroît  chez  Tadulte  et  le  vieillard  et  se  rappro- 
che de  plus  en  plus  de  rintestin  rectum.  Pour  éviter  le  bulbe  et 
lerécliner  en  avant,  il  faut  couper  en  travers  le  faisceau  anté- 
rieur du  sphincter  de  l'anus.  Au-dessus  du  bulbe  qui  la  cache, 
une  petite  partie  de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre  se 
prolonge  au-dessous  de  l'aponévrose  périnéale  moyenne. 

3"  L'aponévrose  périnéale  moyenne.  Ce  n'est  pas  un  simple 
feuillet  fibreuXy  mais  une  véritable  loge,  entre  les  deux  feuillets 
de  laquelle  sont  placés  des  fibres  musculaires,  des  glandes,  des 
plexus  veineux  très-développés.  Elle  est  obliquement  traver- 
sée parla  portion  membraneuse  de  l'urèthre. 

4°  Au-dessus  de  l'aponévrose  moyenne,  entre  son  feuillet 
supérieur,  l'aponévrose  du  releveur  de  l'anu^  et  le  fascia  pel- 
vien, se  tfouve  la  prostate  dans  une  loge  à  6  faces,  limitée  de 
tous  les  côtés  par  des  plans  fibreux. 

Peu  développée  chez  l'enfant,  la  prostate  acquiert  chez 
l'adulte  et  surtout  chez  le  vieillard  des  dimensions  considéra- 
bles. Elle  est  toujours  intéressée  dans  les  tailles  périnéales,  et 
le  sens  de  sa  division  sert  en  général  à  désigner  les  divers 
modes  de  cystotomie  par  le  périnée.  Sa  forme  a  été  comparée 
à  celle  d'une  châtaigne  dont  la  pointe  est  en  bas  et  en  avant, 
la  base  en  haut  et  en  arrière.  Le  canal  de  l'urèthre  traverse 
la  prostate,  mais  se  rapproche  plus  de  sa  face  antérieure  que 
de  sa  face  postérieure.  Il  en  résulte  que  les  rayons  de  la 
glande,  mesurés  à  partir  de  l'urèthre  comme  centre,  sont  loin 
de  présenter  la  même  étendue.  Les  plus  importants  ont, 
comme  longueur  moyenne  chez  l'adulte  :  le  médian  posté- 
rieur, 17 millimètres;  le  transversal,  15  millimètres,  et  l'obli- 
que postérieur,  23  millimètres. 

Â  l'époque  où  l'on  insistait  sur  la  nécessité  de  ne  pas  dé- 
passer dans  les  incisions  les  limites  de  la  glande,  on  s'atta- 
chait à  calculer  la  circonférence  du  trajet  obtenu  par  ces  sec- 
tions diverses,  pour  en  déduire  la  grosseur  du  calcul  qu'il 
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éuil  permis  d'exlraire.  Malgaigne  le  premier  a  insisté  sur 
rimpossibilité  de  ne  pas  sortir  de  la  loge  prostatique,  au 
moins  dans  sa  partie  antérieure.  Cependant  l'existence  de 
plexus  veineux  très-développés  au  pourtour  de  la  glande,  doit 
engager  à  une  grande  prudence. 

Par  sa  face  postérieure,  la  prostate  repose  en  haut  sur  le 
rectum,  et  ses  rapports  sont  d'autant  plus  intimes  que  l'in- 
testin est  plus  développé. 

Vaisseaux.  —  Les  vaisseaux  artériels  sont  fournis  par  la 
honteuse  interne,  qui  passe  au  bord  extérieur  du  triangle  péri- 
néal,  appliquée  contre  la  face  interne  de  la  tubérosité  de  l'is- 
chion par  l'aponévrose  de  l'obturateur  interne.  Celte  artère  ne 
peut  être  blessée  que  par  un  instrument  dirigé  trop  en 
dehors,  s'il  n'existe  pas  d'anomalies. 

L'artère  périnéale  superficielle,  est  placée  entre  la  peau  et 
l'aponévrose,  très-rapprochée  du  bord  externe  du  triangle. 
L'hémorrhoïdale  inférieure  court  en  arrière  du  bord  postérieur 
du  transverse.  L'artère  bulbeuse  ou  transverse  du  périnée, 
née  à  12  millimètres  en  avant  de  l'anus,  se  porte  obliquement 
en  avant  et  en  dedans  pour  atteindre  la  bulbe  à  4  centimè- 
tres 1/2  environ  en  avant  de  l'orifice  anal.  Quand  elle  naît 
d'un  tronc  commun  avec  la  périnéale  superficielle,  elle  se 
trouve  placée  plus  en  dedans. 

Les  muscles  bulbo-caverneux,  transverse  et  ischio  -  caver- 
neux forment  un  triangle  dépourvu  de  vaisseaux.  C'est  dans 
l'aire  de  ce  triangle  que  se  fait  l'incision  de  la  taille  latéra- 
lisée. 

Les  plexus  veineux  de  l'aponévrose  moyenne,  de  la  pros- 
tate et  du  col  vésical,  sont  presque  forcément  intéressés.  Le 
bulbe  de  l'urèthre,  que  Tlwmpson  considère  comme  un  véri- 
table vaisseau,  peut  être  facilement  blessé. 

A  —  Taille  médiane  (Taille  para-raphéale  de  Bocissow). 

L'appareil  instrumental  comprend  : 

1.  Un  bistouri  convexe,  et  un  bistouri  droit.  Reliquet  con- 
seille un  bistouri  à  manche  fixe,  à  lame  courte,  à  tranchant 
rectiligne,à  dos  épais  et  arrondi  près  de  la  pointe,  qui  est  forte 
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et  solide,  pour  ne  pas  se  briser  sur  le  cathéter  quand  on  ponc- 
tionne Turèthre. 

2.  Un  cathéter  cannelé.  —  Il  doit  être  volumineux,  à 
courbure  brusque,  et  à  extrémité  vésicale  mousse  et  très- 
longue  pour  que  son  bec  ne  quitte  pas  la  vessie,  quelle  que 
soit  la  position  donnée  au  corps  de  Tinstruroent.  La  cannelure 
creusée  sur  sa  convexité  est  large  et  profonde,  ses  bords  sont 


FiG.  271,  —  Cathéter  cannelé. 

mousses  et  non  repliés  en  dedans,  afin  de  ne  pas  retenir  le 
bec  du  lithotome.  La  plaque  de  son  pavillon  est  larçe,  épaisse, 
et  creusée  d'une  échancrure  où  vient  se  placer  le  pouce  de 
l'aide  qui  le  maintient.  Relevé  contre  Tarcade  pubienne,  le 
cathéter  s'applique  contre  la  paroi  supérieure  de  Turèthre  et 
laisse  le  canal  libre.  Abaissé,  il  déprime  la  paroi  inférieure 
du  conduit,  et  fait  au  périnée  une  saillie  facilement  appré- 
ciable. 

3.  Un  lithotome  simple.  —  Cet  instrument  est  formé 
par  une  gaine  métallique  lisse  et  arrondie,  fenètrée  dans 
presque  toute  sa  longueur,  légèrement  recourbée,  pour 
s'adapter  à  la  configuration  de  Turèthre,  aplatie  et  amin- 
cie à  son  bec,  qui  doit  glisser  dans  la  cannelure  du  cathé- 


FiG.  272.  —  Lithotome  simple. 

ter.  Son    extrémité  manuelle  est  formée  par  un    manche 
de  bois,  solide.  Dans  la  fenêtre  de  la  gaîne  métallique,  se 
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cache  la  lame,  lon^e,  terminée  par  un  petit  boulon  aplati, 
ou  coupée  carrément  à  son  extrémité  yésicale,  légèrement 
courbe  comme  la  tige,  et  coupante  dans  presque  toute  la  lon- 
gueur de  son  bord  convexe.  Cette  lame  est  mise  en  mouve- 
ment, à  Taide  d'une  plaque  métallique,  seconde  branche  du 
levier  coudé  que  forme  la  lame,  mobile  autour  d'une  char- 
nière. Au  repos,  la  lame  est  cachée  dans  la  gaîne  métal- 
lique, et  sa  plaque  manuelle  est  tenue  éloignée  par  un  res- 
sort du  manche  du  lithotome.  £n  pressant  sur  cette  plaque, 
elle  se  rapproche  du  manche ,  en  même  temps  la  lame  sort 
de  sa  gaine  du  côté  de  la  convexité  et  fait  saillie  au  dehors. 
Le  rapprochement  de  la  plaque,  est  limité  par  un  bouton 
mobile,  et  Ton  peut,  en  lisant  le  chiffre  qui  correspond  à 
ce  bouton,  connaître  exactement  la  saillie  que  fait  Textré- 
mité  de  la  lame  coupante  en  dehors  de  la  gaine  métal- 
lique. 

4.  Bouton  à  crête  et  à  curette,  —  C'est  une  tige  métallique 
terminée  d'un  côté  par  un  bouton,  de  Tautre  par  une  curette. 


FiG.  273.  —  Curette-bouton. 


et  présentant  sur  une  de  ses  faces,  dans  presque  toute  sa  lon- 
gueur, une  arête  ou  crête  médiane  de  5  millimètres  de  hau- 
teur, La  crête  répond  à  la  concavité  de  la  curette,  la  tige  est 
lisse  et  arrondie  du  côté  opposé. 


FiG.  274.  —  Gorgerct  mousse. 

5.  Gorgeret  mousse.  —  Plaque  d'acier  concave,  assez  larire 
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pour  recevoir  le  bout  du  doigt,  ou  le  bèc  des  tenettes,  et  mon- 
tée à  anele  obtus  sur  un  manche. 

6  rLues.  -  Ce  sont  des  pinces  à  cm  1er,  dro.tes  ou 
courbes  longues  et  fortes.  Elles  sont  lisses  a  1  extérieur,  et 
coSu  tes  de  façon  que  leurs  branches  occupent  peu  de 
nîact"orsque  les  anncauxsont  écartés.  Fermées,  leursmors 
couverts  d'aspérités  sur  la  concavité,  resten  éloignes  de  quel- 
nues  millimètres,  disposition  qui  les  empêche  de  pincer  la 
muqueuse  vésicaîe.  L'ecartement  des  anneaux  mesure  a  peu 
nr^s  uue  fois  et  demie  l'ecartement  des  mors. 

1  Entraves.  —  Pour  immobiliser  complètement  le  pa- 
tient les  bras  du  malade  sont  placés  le  long  de  la  face  externe 
des  Membres  inférieurs,  le  pouce  de  la  main  applique  sur  le 
dos  du  pied  correspondant,  les  autres  doigts  sous  la  plante 
Des  lacs  longs  de  4  mètres,  fixés  au  poignet  par  un  nœud 
coulant  sont  enroulés  en  huit  de  chiffre  autour  de  la  main 
e^dupied,  pour  les  maintenir  en  contact.  A  ces  liens  longs  a 
aDpHquer,  et  plus  longs  encore  à  enlever,  on  a  substitue  des 
îSets  de  cuir,  qui  fixés  autour  du  poignet,  du  pied  et  de 
la  cheville,  peuvent  être  reliés  et  séparés  instantanément. 

Il  faut  de  plus  disposer  dans  l'appareil  :  des  sondes  ordi- 
„a  res  rigides  et  molles,  des  brise-pierre  solides  des  sopdes 
LTcuatrfces ,  des  pinces,  des  aiguilles,  des  fils  a  ligature, 
enfm  la  canule  à  chemise  de  Dupuytren,  pour  le  taraponne- 

""  riftï  K^miton.  -  Elle  sera  très-solide,  étroite,  recou- 
verte d'un  simple  drap,  pour  facililer  les  manœuvres,  et  era- 
n^cher  les  déplacements  du  bassin.  . 

Un  grand  jour  est  nécessaire.  Les  instruments  sont  mis  a 
portée  de  l'opérateur,  et  un  seau  d'eau  placé  près  de  lui,  pour 
i,  ninnffpr  et  V  nettovcr  les  tenettes. 

^  S  -Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  la  tête  légère- 
ment élevée.  Pendant  qu'on  l'endort,  on  fixe  les  bracelets,  mais 
Tans  lesréunir.  L'opérateur  introduit  le  cathéter  dans  la  vessie. 
Aides  —  Plusieurs  sont  nécessaires  ;  un  pour  1  aiiesthc- 
sie  un  pour  tenir  le  cathéter,  un  pour  les  instruments  et 
deux  pour  maintenir  le  patient  Celui-ci ,  une  fois  en- 
dormi est  ramené  sur  le  bord  de  la  table,  jusqu  a  ce  quq  le 
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bassin  la  déborde  légèrement.  Les  bras  sont  appliqués  le 
long  de  la  face  externe  des  membres  inférieurs,  les  cuisses 
fléchies  sur  le  ventre  et  légèrement  écartées,  les  jambes  flé- 
chies sur  les  cuisses,  et  les  entraves  réunies.  Les  aides  placés 
de  chaque  côté,  maintiennent  cette  position,  en  embrassant 
avec  une  main  la  jambe  au-dessus  des  chevilles,  pendant 
que  Tautre  main  est  appliquée  sur  la  face  interne  des  genoux. 
Dans  cette  situation,  la  région  périnéale  est  mise  largement  à 
découvert. 

Un  aide  présente  les  instruments.  Le  dernier  et  le  plus 
important  est  chargé  de  relever  les  bourses,  et  de  maintenir 
le  cathéter.  Cet  instrument  doit  rester  bien  exactement  dans 
le  plan  médian  du  corps.  Pour  cela,  l'aide  placé  à  gauche 
du  patient,  tient  le  cathéter  de  la  main  droite,  le  pouce  dans 
Tencoche  du  pavillon,  les  trois  doigts  du  milieu  embrassant 
la  verge,  et  Tauriculaire  appliqué  sur  sa  face  dorsale,  la 
tendant  fortement  sur  la  tige  de  Tinstrument.  Dans  cette  posi- 
tion, il  sufûtd'un  mouvement  d'abaissement  du  pavillon  pour 
refouler  en  bas  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre,  d'un  mouve- 
ment d'élévation  pour  appliquer  l'instrument  contre  la  paroi 
supérieure  du  canal.  Si  au  contraire,  l'aide  relève  ou  abaisse 
le  corps  du  cathéter,  son  bec  peut  quitter  la  vessie;  s'il  Tin- 
cline  latéralement,  il  expose  l'opérateur  à  s'égarer. 

Opérateur,  —  Il  se  place  entre  les  membres  inférieurs  du 
patient,  et  s'assied  sur  un  siège  de  hauteur  convenable. 

OférationiV  Incision  jusqu'à  VurèUire. — L'opérateur  fait 
une  incision  sur  le  raphé  médian  du  périnée.  Commencées 
3  ou  3  centimètres  1/2  on  avant  de  lanus,  elle  se  ter- 
mine à  1  centimètre  de  cet  orifice,  un  peu  plus  près  chez 
l'adulte  et  le  vieillard.  Si  l'on  commence  l'incision  à  5  centi- 
mètres en  avant  de  l'anus,  on  intéresse  forcément  le  bulbe 
de  l'urèthre,  ou  bien  la  partie  antérieure  de  la  section  ne  dé- 
passe pas  l'aponévrose  superficielle  et  reste  à  peu  près  inu- 
tile. La  peau  est  tendue  par  le  pouce  et  Tindicateur  gauche^^ 
placés  de  chaque  côté  du  raphé,  pendant  que  les  derniers 
doigts  refoulent  légèrement  les  téguments  du  côté  du  scro- 
tum. On  divise  successivement  la  peau,  la  couche  sous-cuta- 
née, le  fascia  superficialis  et  Taponévrose  superficielle. 
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Arrivé  sur  la  couche  musculaire,  on  suit  le  raphé  médian 
des  bulbo- caverneux  d'avant  en  arrière,  on  reconnaît  le 
faisceau  antérieur  du  sphincter,  on  le  divise  pour  dégager  le 
bulbe. 


€SL~ 


FiG.  275.  —  Taille  médiane. 
a,  anus  ;  h,  prostate  ;  c,  urèthre  ;  d,  incision  cutanée  ;  e,  section  do  la  prostate 

2°  Ponction  et  division  de  V urèthre.  —  L'indicateur  gauche 
enfoncé  dans  la  plaie ,  son  bord  radial  en  bas,  va  sentir  au 
travers  des  parois  uréthrales  la  cannelure  du  cathéter,  dont 
l'aide  exagère  au  besoin  la  saillie.  L'ongle  de  l'indicateur  doit 
s'il  est  possible  entrer  dans  la  rainure  du  cathéter  pendant 
que  le  bord  de  cette  gouttière  se  place  entre  l'ongle  et  la 
pulpe  du  doigt.  L'opérateur  tient  le  bistouri  de  la  main  droite, 
comme  une  plume  à  écrire,  le  tranchant  en  bas  et  en  arrière. 
Il  fait  glisser  sa  pointe  sur  l'ongle  de  l'index  jusqu'à  ce  qu'il 
sente  son  contact  avec  le  cathéter.  Ce  contact  est  également 
ressenti  par  l'aide  qui  tient  cet  instrument. 

Pour  diviser  l'urèthre,  on  i  élève  très-légèrement  le  man- 
che du  bistouri.  Sa  pointe  glisse  sur  le  cathéter  du  côté  de  la 
vessie.  En  abaissant  l'instrument,  qui  pivote  autour  de  sa 
pointe,  on  donne  à  l'ouverture  du  canal  une  longueur  de 
1  1/2  à  2  centimètres.  L'opérateur  retire  alors  le  bistouri,  mais 
ni  le  cathéter,  ni  l'ongle  de  l'index  gauche  ne  doivent  être 
déplacés,  pour  ne  pas  perdre  l'ouverturede  l'urèthre,  souvent 
impossible  à  retrou  ver. 
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La  ponction  de  Turèthrc  n*est  pas  sans  difficulté.  GuêiHn  de 
Bordeaux  la  pratiquait  à  Taide  d'un  trocart  cannelé  sur  sa 
face  inférieure,  et  fixé  sur  le  gorgeret.  En  poussant  le  trocart 
au  travers  des  parties  molles,  sa  pointe  venait  forcément  se 
placer  dans  la  gouttière  du  cathéter  et  dans  le  canal.  Un  bis- 
touri conduit  sur  la  cannelure  du  trocart,  permettait  de  diviser 
les  parties. 

Le  bistouri  de  Reliquet,  pourvu  que  Tongle  de  Tindicateur 
soit  assez  long,  facilite  la  ponction  du  canal.  Pour  plus  de  sû- 
reté on  peut  se  servir  du  conducteur  de  Reliqtiet  :  c  II  pré- 
sente une  tige  droite,  rectangulaire,  terminée  par  un  crois- 
sant à  extrémité  arrondie.  L'autre  extrémité  porte  le  manche 
de  l'instrument.  La  face  supérieure  de  la  tige,  est  creusée 
d'une  cannelure  profonde,  ouverte  au  milieu  du  croissant.  En 
arrière,  est  un  curseur  mobile  qui  sert  à  pousser  ou  à  tirer 
la  lame. 

Sur  la  face  inférieure  et  appliquée  contre  elle,  est  une  pièce 
longitudinale  terminée  en  avant  par  une  lame  dont  le  dos 
s'applique  contre  la  tige.  Cette  pièce  est  fixée  au  curseur  mo- 
bile de  la  face  supérieure.  Enfin,  en  arrière  du  croissant,  la 
face  inférieure  présente  deux  faillies  latérales  qui  masquent  le 
tranchant  de  lalame.  Quand  on  pousse  en  avant  le  curseur  de 
la  face  supérieure,  la  lame  s'avance  dans  l'axe  de  la  ti^^e,  occu- 
pant le  milieu  entre  les  deux  branches  du  croissant,  el  se 
trouve  ainsi  dans  la  continuité  de  la  cannelure. 

Pour  la  manoeuvre;  lalame  cachée,  on  conduit  Tinstrument 
sur  le  doigt  indicateur  gauche,  dont  la  pulpe  est  placée  sur 
le  cathéter  au-dessous  du  bulbe. 

On  place  les  bords  du  croissant  de  chaque  côté  dn  cathé- 
ter, on  comprime  sur  le  cathéter.  Puis,  la  lame  poussée  en 
avant  ponctionne  forcément  l'urèthre,  qui  ensuite,  est  incisé 
par  pression  directe,  comme  avec  le  bistouri.  Alors,  tenant 
ferme  l'instrument,  sans  retirer  la  lame,  on  conduit  le  litho- 
tome, d'abord  dans  la  cannelure  du  conducteur,  puis,  sur  la 
lame,  jusque  dans  la  rainure  du  cathéter,  n 

3*  Introduction  du  lithotome,  —  L'ongle  de  son  index 
gauche  solidement  maintenu  dans  la  cannelure  du  cathéter, 
l'opérateur  prend  le  lilhotome  de  la  main  droite,  comme  une 
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plume  à  écrire,  et  la  concavité  tournée  en  haut  et  en  avant.  Il  fait 
glisser  le  bec  de  l'instrument  surTongle  de  Tindex,  et  s'assu- 
rant  par  un  léger  frottement  de  son  contact  avec  le  cathéter, 
il  relève  légèrement  son  manche,  de  façon  que  la  tige  du 
lithotome,  fasse  avec  la  partie  droite  du  cathéter  un  angle  aigu 
ouvert  en  avant.  Retirant  alors  son  index  de  la  plaie,  il  saisit 
le  pavillon  du  cathéter  et  la  verge  avec  la  main  gauche,  et  le 
soulevant  légèrement,  il  applique  la  concavité  de  l'instrument 
contre  la  paroi  supérieure  du  canal,  sans  perdre  le  contact 
avec  le  lithotome. 

Il  abaisse  alors  les  deux  mains,  sans  changer  la  position 
respective  des  instruments.  Le  cathéter  s'enfonce  dans  la 
iressie,  et  le  bec  du  lithotome  y  pénètre  à  son  tour,  sans 
quitter  son  conducteur.  C'est  pour  cela  que  la  portion  courbe 
du  cathéter  doit  être  de  grande  longueur.  Si  son  bec  n'est 
pas  resté  dans  la  vessie ,  l'instrument  peut  faire  fausse 
route  pendant  l'abaissement  du  pavillon.  Le  lithotome  ne 
s'engage  pas  dans  la  bonne  voie,  et  son  bec  reste  en  dehors  du 
réservoir  urinaire. 

Imprimant  alors  aux  deux  instruments  un  léger  mouvement 
de  rotation  en  sens  inverse,  on  dégage  le  bec  du  lithotome  de 
la  cannelure  du  cathéter,  et  on  retire  ce  dernier.  On  s'assure  ' 
par  le  contact  de  la  pierre^  par  la- liberté  des  mouvements  de 
son  extrémité,  que  le  lilholome  est  bien  dans  la  vessie. 

4°  Section  avec  le  lithotome i — L'opérateur  debout,  s'assure 
de  la  position  du  bassin.  Il  saisit  le  lithotome  avec  les  deux 
mains,  et  pressant  sur  le  levier,  il  ouvre  la  lame  et  la  fait  sail- 
lir à  la  hauteur  déterminée  d'avance  par  la  position  donnée 
au  bouton  d'arrêt.  Tenant  l'instrument  horizontal,  la  tige 
appuyée  contre  l'arcade  pubienne,  la  lame  exactement  dirigée 
dans  le  plan  médian,  il  le  retire  directement  vers  soi  par  un 
mouvement  lent  et  continu.  Le  col  de  la  vessie  et  la  prostate 
sectionnées,  la  résistance  cesse.  Il  ferme  alors  l'instrument 
pour  ne  pas  intéresser  les  parties  molles  extérieures  déjà  di- 
visées, et  l'amène  au  dehors.  Il  importe  de  maintenir  la  tige 
du  lithotome  parfaitement  horizontale,  car  si  on  élève  le 
manche  on  s'expose  à  blesser  le  rectum. 

Sur  le  cadavre,  la  section  est  toujours  beaucoup  plus  petite 
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que  l'ouiterlare  du  lithotome,  en  raison  du  peu  de  résistance 
des  parties.  Sur  le  vivant,  le  maximum  d'ouverture  pour  la 
taille  médiane  est  de  15  à  20  millimètres. 

5"^  Extraction  de  la  pierre.  —  L*urine  s'écoule  en  abon- 
dance. Le  doigt  indicateur  gauche  enfoncé  dans  la  plaie,  tra- 
verse le  canal  vésico-pariétal,  et  pénétrant  dans  la  vessie, 
reconnaît  la  pierre  ou  les  pierres,  leur  forme,  leur  volume, 
leur  position  et  leur  mobilité.  Sur  ce  doigt,  si  l'ouverture  est 
jugée  sufCsante,  on  fait  glisser  le  goi^eret  ou  la  curette-bou- 
ton. Les  tenettes  sont  prises  de  la  main  droite,  le  pouce  et  le 
médius  dans  les  anneaux,  l'index  allongé  sur  les  branches. 
On  les  fait  filer  sur  la  crête  de  la  curette  placée  entre  leurs 
mors,  ou  dans  la  gouttière  du  gorgeret,  maintenus  contre 
l'angle  postérieur  de  la  plaie,  la  convexité  lisse  des  cuillers 
correspondant  aux  lèvres  de  l'incision.  Quand  leur  bec  est 
arrivé  dans  la  vessie  et  touche  le  calcul,  on  retire  le  conduc- 
teur. 

On  ouvre  alors  les  tenettes,  dont  les  anneaux  sont  dans  un 
plan  horizontal,  et  par  un  quart  de  rotation,  on  £ait  glisser 
une  des  cuillers  contre  le  bas-fond  de  la  vessie  et  sous  le  cal- 
cul. Cette  cuiller  correspond  à  l'anneau  supérieur  des  tenettes, 
devenu  maintenant  vertical.  Cet  anneau  restant  immobile,  on 
relève  doucement  l'anneau  inférieur,  et  la  cuiller  supérieure 
s'abaissant,  on  saisit  solidement  le  calcul. 

Si  la  manœuvre  n'a  pas  réussi,  on  la  recommence  tout  en- 
tière, en  déprimant  le  bas-fond  de  la  vessie  avec  la  cuiller 
inférieure.  On  peut  également,  mettant  les  mors  des  tenettes 
en  contact  avec  le  calcul,  ouvrir  lentement  l'instrument  et 
longeant  les  faces  latérales  dé  la  pierre,  placer  les  cuillers  de 
chaque  côté. 

La  pierre  saisie,  on  ramène  les  anneaux  des  tenettes  à  Tho- 
rizontalité,  et  les  cuillers  au  milieu  de  la  vessie,  pour  s'as- 
surer que  la  muqueuse  n'a  pas  élé  pincée  entre  les  mors.  De 
légers  mouvements  de  rotation  et  de  va-et-vient,  montrent 
que  les  cuillers  sont  libres.  Maintenant  les  anneaux  rappro- 
chés avec  la  main  droite,  l'opérateur  embrasse  de  la  main 
gauche  les  branches  des  tenettes.  Il  amenda  pierre  au  dehors, 
tant  par  des  tractions  directes  que  par  des  pressions  latérales. 
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en  abaissant  les  mains  vers  Tangle  postérieur  do  la  plaie  où 
l'espace  est  toujours  plus  large,  par  suite  de  l'écarteinent  plus 
grand  des  pubis. 

Si  la  pierre  est  saisie  par  son  plus  grand  diamètre,  on  la  dé- 
place entre  les  cuillers,  sans  l'abandonner,  avec  le  bouton 
de  la  curette,  ou  avec  l'indicateur  gauche.  Si  la  voie  est 
trop  étroite,  on  agrandit  prudemment  la  plaie,  soit  en  arrière, 
soit  en  avant,  avec  un  bistouri  boutonné,  on  bien  on  fait  une 
nouvelle  section  de  la  prostate  avec  le  lithotome. 

Quand  la  prostate  est  volumineuse,  le  bas-fond  de  la  vessie 
profond,  on  ne  peut  saisir  la  pierre  avec  les  tenettes  droites. 
L'index  introduit  dans  la  vessie  rend  compte  de  cette  dispo- 
sition. Les  tenettes  courbes  sont  alors  conduites  sur  la  crête 
de  la  curette-bouton,  la  convexité  en  bas,  en  faisant  la  ma- 
nœuvre du  cathétérisme  curviligne.  Leur  bec  se  trouve  ainsi 
placé  en  haut  dans  la  vessie,  on  les  retourne  pour  l'amener 
en  bas  et  contre  la  pierre.  Les  mors  lentement  ouverts  au 
contact  du  calcul,  le  saisissent  par  ses  faces  latérales.  On  les 
ramène  au  milieu  de  la  vessie,  ce  qui  montre  que  la  muqueuse 
n'est  pas  pincée ,  on  retourne  leur  bec  en  haut  et  dans  le 
plan  médian.  On  attire  les  tenettes  directement  jusqu'au  col 
vésical,  puis  relevant  les  anneaux  avec  la  main  droite,  on 
amène  le  calcul  au  dehors. 

La  vessie  étant  vide  pendant  les  manœuvres,  ses  parois 
sont  appliquées  contre  la  pierre.  Il  faut  donc  éviter  de  pin- 
cer la  muqueuse  en  l'écartant  avec  le  dos  des  cuillers.  De  là 
l'utilité  des  tenettes  forceps,  dont  les  branches  sont  conduites 
et  placées  séparément,  puis  articulées  pour  l'extraction  du 
calcul. 

Lorsque  le  calcul  est  enchatonné,  on  le  mobilise  avec  le 
doigt,  le  bistouri  boutonné  qui  débride  la  muqueuse,  les 
tenettes  dont  les  mors  usent  son  enveloppe,  la  branche  femelle 
d'un  lithotriteur,  ou  le  crochet  de  Sédillot.  Si  la  pierre  est 
trop  grosse  pour  être  extraite  en  entier,  on  la  brise  dans  la 
vessie  avec  les  teneittes  de  Nélatoriy  de  Collin^  ou  le  casse- 
pierre  de  Maisonneuve. 

Quand  le  calcul  s'est  brisé  dans  la  vessie,  les  morceaux  en 
sont  extraits  soit  avec  de  petites  tenettes,  soit  avec  la  eu- 
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rette  introduite  sur  le  doigt.  Ces  instruments  sont  inrimédia- 
tement  secoués  dans  un  seau  plein  d'eau  pour  les  débar- 
rasser des  graviers  et  du  sang  qui  tes  souille.  On  termine  par 
des  injections  à  grande  eau,  avec  une  canule  en  pomme  d'ar- 
rosoir, ou  la  grosse  sonde  évacuatrice  delà  lithotritie. 

S1I  s'agit  de  corps  étrangers  proprement  dits,  on  doit  choi- 
sir l'instrument  extracteur,  d'après  leur  forme  et  leurs  dimen- 
sions. Les  pinces  sont  ordinairement  préférables.  Le  corps 
saisi,  on  peut  avec  l'indicateur  gauche,  lui  donner  entre  les 
mors  de  la  pince,  une  position  qui  permette  son  extraction. 

B.  —  Taille  latéralisée. 

Dans  la  taille  latéralisée,  on  divise  la  prostate  suivant  un 
de  ses  rayons  obliques  postérieurs,  dont  la  longueur  moyenne 
est  de  2:2  millimètres  chez  l'adulte.  Quoiqu'à  l'étranger,  la 
section  prostatique  soit  habituellement  pratiquée,  comme  au 
reste  dans  la  taille  médiane,  avec  un  bistouri,  ou  un  gorgeret 
tranchant  sur  un  de  ses  bords,  nous  croyons  plus  sûr  de  se 
servir  du  lifhotome  simple,  généralement  adopté  en  France. 

Opération.  —  Même  appareil  instrumental  que  pour  la 
taille  médiane.  Même  position  du  sujet.  L'aide  qui  lient  le 


FiG.  276.  —  Taille  latéralisée, 
a,  anus  ;  6,  prostate  ;  c,  urèthre  ;  d,  incision  cutanée  ;  c,  incision  de  la  prostate. 

cathéter  est  placé  du  côté  droit.  Il  maintient  le  pavillon  de 
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rinstrument  légèrement  incliné  vers  Taine  droite,  pendant  que 
sa  convexité  fait  saillie  à  gauche  du  raphé  périnéal.  Même  posi- 
tion  du  chirurgien. 

L'opérateur  tend  la  peau  avec  la  main  gauche,  il  pratique 
une  incision  qui,  commencée  sur  le  raphé  médian  ou  un  peu 
à  droite  du  raphé,  à  3  centimètres  en  avant  de  l'anus,  se 
porte  en  dehors  et  en  arrière  pour  aboutir  à  la  réunion  du 
tiers  externe  avec  le  tiers  moyen  d'une  ligne  tirée  de  la  partie 
antérieure  de  l'anus  à  la  tubérosité  sciatique  gauche.  Reliqtiet 
conseille  une  incision  perpendiculaire  sur  le  milieu  d'une 
ligne  menée  du  bord  antérieur  de  l'anus  au  point  le  plus 
rapproché  de  la  tubérosité  de  l'ischion.  Cette  incision  se  rap- 
proche beaucoup  de  la  précédente  et,  comme  elle,  reste  en 
dedans  du  trajet  de  l'artère  bulbeuse. 

Aussitôt  la  peau  et  la  couche  sous-cutanée  divisées,  l'in- 
dex gauche  introduit  dans  la  plaie  sert  de  guide  au  bistouri. 
Le  bulbe  de  l'urèthre  mis  à  découvert  est  refoulé  à  droite  et 
protégé  par  la  pulpe  de  l'indicateur  gauche. 

La  ponction  du  canal  sur  le  cathéter,  l'ouverture  de  l'urè- 
thre, l'introduction  du  lithotome  dans  la  rainure  du  cathéter 
et  sa  conduite  dans  la  vessie,  se  font  d'après  les  règles  indi- 
quées pour  la  taille  médiane.  Le  cathéter  est  retiré. 

L'opérateur  debout,  prend  alors  le  lithotome  avec  les  deux 
mains,  et  le  tient  horizontalement  pour  éviter  de  blesser  le 
rectum.  Prenant  appui  sur  la  branche  droite  du  pubis,  il 
ouvre  l'instrument  en  donnant  à  la  lame  la  direction  oblique 
(le  la  plaie  extérieure.  Il  l'attire  lentement  vers  soi  dans  cette 
position,  et  ferme  l'instrument  aussitôt  que  le  défaut  de  résis- 
tance, indique  que  le  col  vésical  et  la  prostate  ont  été  divisés. 

L'index  gauche  introduit  dans  la  vessie,  reconnaît  le  calcul 
et  l'on  procède  à  son  extraction  en  suivant  les  manœuvres 
indiquées  plus  haut. 

G.  -^  TaiUe  bilatérale.  Taille  prérectale. 

Dans  cette  taille  érigée  en  méthode  par  D^puytren,  on 
divise  la  prostate  suivant  ses  deux  rayons  obliques  postérieurs^ 
pour  obtenir  une  très-large  voie. 

38. 
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Le  calWther  doit  être  de  gros  calibre,  très-larçe  dans  sa 
partie  courbe  et  cannelée. 
Pour  assuser  plus  de  sécurité  et  de  précision  dans  la  prati- 
que des  incisions  profondes,  on 
emploie  le  litkotome  double.  Cet 
instrument  terminé  par  une  pointe 
mousse  à  son  eitrémité  vésicale, 
se  compose  essentiellement  d'une 
gaine  métallique  aplatie,  légère- 
menl  courbe,  montée  sur  un  man- 
che solide.  Dans  cette  gaine  sont 
cachées  deux  lames,  tranchantes 
sur  leur  bord  concaïe,  mousses 
à  leur  extrémité  vésicale,  et  légè- 
rement courbes  dans  leur  lon- 
|!;ueur,  lames  qu'on  fait  saillir  en 
pressant  sur  un  levier  adapté  â 
l'instrument  et  placé  près  du  man- 
che. Un  tonton  mobile  permet  de 
déterminer  et  de  limiter  soigneuse- 
ment la  saillie  de  ces  lames,  dis- 
posées de  façon  à  prendre  la  di- 
rection des  rayons  obliques  posté- 
rieurs de  la  prostate. 

Opération.  —  La  position  du 
sujet,  des  aides,  de  l'opérateur  est 
■  exactement  la  même  que  pour  la 
taille  médiane.  Le  cathéter  intro- 
duit dans  la  vessie,  est  exacte- 
ment maintenu  dans  le  plan  mé- 
dian du  corps,  faisant  saillir  l'u- 
rèthre  sur  la  ligne  médiane  du 
Fie.  377.—  Lithotome  double,      périnée. 

L'opérateur  tend  la  peau  avec 
les  doigts  de  la  main  gauche,  et  pratique  une  incision  curvi- 
ligne, circonscrivant  la  partie  antérieure  de  l'orifice  anal.  Cette 
incisionélotgnée  de! à  1  centimètre  1/2  de  l'anus,  sur  la  ligne 
médiane,  s'en  écarte  da  2  centimètres  sur  les  côtés,  en  se 
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portant  en  arrière  et  en  dehors,  pour  se  terminer  au  milieu 
des  li^es  qui  réunissent  l'anus  aux  tubérosités  de  Tischion. 

On  divise  successivement  la  peau,  le  tissu  sous-cutané,  Tape- 
névrose  superficielle,  le  faisceau  antérieur  du  sphincter  anal. 
Le  bulbe  mis  à  découvert  est  récliné  en  avant,  l'index  gauche 
va  chercher  le  cathéter,  et  son  ongle  placé  dans  la  cannelure, 
on  ponctionne  et  on  ouvre  l'urèthre. 

Les  écueils  dans  ce  temps  de  l'opération,  sont  :  la  lésion 
du  rectum,  et  si  l'on  s'éloigne  de  celui-ci,  la  lésion  du 
bulbe  de  l'urèthre,  très-développé  et  fort  voisin  de  l'intestin 
chez  les  gens  âgés.  Pour  les  éviter,  Nélatotiy  opère  comme 
suit  : 

Le  rectum  préalablement  vidé,  l'opérateur  y  introduit  son 
indicateur  gauche,  dont  la  pulpe,  dirigée  en  avant,  vient 


a^ 


FiG.  278.  —  Tailles  prérectale,  bilatérale  et  médio-bilatéralc. 

a,  anus  ;  b,  prostate  ;  c,  urèthre  ;  d,  incision  cutanëe  de  la  taille  médio- 
bilatérale;  d'  incision  cutanée  de  la  taille  bilatérale;  e  e',  incision  de  la  prostate. 

sentir  le  bec  de  la  prostrate  et  la  cannelure  du  cathéter.  Le 
pouce  gauche  appliqué  sur  la  peau  en  avant  de  l'anus  pince 
pour  ainsi  dire  l'extrémité  inférieure  de  l'intestin,  et  sert  à 
tendre  les  téguments  du  périnée. 

On  pratique  à  1  centimètre  en  avant  de  l'anus,  une  inci- 
sion transversale  de  3  centimètres,  coupée  en  son  milieu  par 
le  raphé  médian.  De  chaque  extrémité  îie  cette  incision,  part 
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une  incision  oblique  en  dehors  et  en  arrière,  longue  de  2  cen  • 
timëtros  et  qui  se  termine  à  2  centimètres  en  dehors  de  l'ori- 
fice  anal. 

Pinçant  entre  son  pouce  et  son  index  gauche  toujours  pla- 
côdans  rinteslin,  la  lèvre  postérieure  de  celte  plaie,  ropéra- 
teur  divise  le  sphincter  externe,  et  remonte  le  long  de  la  face 
antérieure  du  rectum,  ménageant  à  la  fois  et  la  paroi  intestinale, 
et  le  bulbe  laissé  en  avant.  Arrivé  à  la  pointe  delà  prostate,  il 
divise  longitudinalementla  paroi  inférieure  de l'urèlhre,  d'ar- 
rière en  avant,  avec  la  pointe  d'un  bistouri  dont  le  dos  appuie 
sur  la  pulpe  de  l'index  gauche,  à  travers  le  rectum.  Le  canal 
ouvert,  on  place  le  bec  du  litholome  dans  la  cannelure  du 
cathéter,  sa  concavité  en  haut,  puis  prenant  les  deux  instru- 
ments, on  conduit  le  lithotome  dans  la  vessie  et  on  retire  le  con- 
ducteur. On  retourne  alors  le  lithotome,  plaçant  sa  concavité 
en  bas,  du  côté  de  l'anus.  L'opérateur  tient  l'instruntient  avec 
les  deux  mains,  bien  horizontal,  il  presse  sur  le  levier  et  fait 
saillir  les  lames.  Il  attire  d'abord  l'instrument  lentement  et 
directement  vers  soi ,  puis  il  abaisse  peu  à  peu  le  manche  à 
mesure  qu'il  le  fait  cheminer.  Quand  le  défaut  de  résistance 
lui  indique  que  la  prostate  est  franchie,  il  fait  rentrer  les 
lames,  et  amène  l'instrument  au  dehors.  Cet  abaissement 
progressif  du  manche  a  pour  but  d'éviter  plus  sûrement  la 
lésion  de  la  paroi  antérieure  du  rectum.  L'indicateur  gauche 
est  alors  introduit  dans  la  vessie,  et  Ton  procède  à  l'extrac- 
tion du  calcul  d'après  les  règles  indiquées. 

D.  —  Taille  médio-bilatérale. 

Civiale  a  désigné  sous  ce  nom,  une  méthode  mixte,  dans 
laquelle  la  division  des  parties  molles  jusqu'à  l'urèthre  se  fait 
sur  la  ligne  médiane,  pendant  qu'on  divise  le  col  vésical  et 
la  prosiate  avec  le  lithotome  double,  suivant  les  règles  de  la 
taille  bilatérale. 

Accidents  opératoires.  —  Les  accidents  opératoires  des 
tailles  perinéales,  sont  : 

1°  La  difficulté  et  même  l'impossibilité  d'ouvrir  l'urèthre 
ou  de  placer  le  bec  du  lithotome  dans  la  cannelure  du  cathéter 
Elle  provient  de  la  non-rectitude  de  l'incision  des  parties 
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molles,  de  la  mauvaise  position  du  cathéter  ou  des  mouve* 
ments  imprimés  à  cet  instrument. 

S""  La  difficulté  de  séparer  le  lilhotome  de  la  rainure  du 
cathéter.  Il  faut  rapprocher  les  instruments  et  leur  impri- 
mer un  mouvement  de  rotation  en  sens  opposé. 

3°  La  section  incomplète  des  parties,  le  lithotome  n'ayant  pas 
pénétré  jusque  dans  la  vessie.  Il  faut  réintroduire  le  cathéter  ou 
une  sonde  cannelée  jusque  dans  la  vessie,  en  suivant  la  paroi 
supérieure  du  canal.  Sur  la  cannelure  de  ces  instruments  on 
fait  glisser  le  lithotome,  et  on  recommence  la  section. 

Â"  La  déchirure  de  la  prostate.  On  l'évite  en  agrandissant 
rincision,  en  faisant  une  nouvelle  section  de  la  glande,  ou  en 
morcelant  le  calcul. 

5*"  La  lésion  de  la  paroi  antérieure  du  rectum.  Si  l'intestin 
est  ouvert  dans  sa  partie  inférieure,  on  le  divise  complète- 
ment ainsi  que  le  sphincter  jusqu'à  la  plaie  périnéale.  Si  la 
lésion  est  très-élevée,  il  faut  recourir  à  la  suture  de  la  plaie 
intestinale. 

6**  L'hémorrhagie.  Elle  estartérielle  ou  veineuse.  Artérielle, 
elle  provient  le  plus  souvent  de  la  lésion  de  l'artère  transverse 
ou  bulbeuse,  anormalement  rapprochée  du  plan  médian.  La 
honteuse  interne,  malgré  sa  position  excentrique,  quoique  ca- 
chée sous  la  tubérosité  sciatique,  peut  être  blessée  par  un 
instrument  porté  trop  en  dehors.  De  même  pour  la  périnéale 
superficielle  et  l'hémorrholdale  inférieure.  Souvent  aussi,  la 
lésion  artérielle  est  la  conséquence  d'une  anomalie.  La  sec- 
tion du  col  amène  quelquefois  la  blessure  d'une  artère  vési- 
cale  qui  peut  être  très-volumineuse.  Contre  ces  hémorrhagies, 
on  aura  recours  à  la  torsion,  à  la  ligature  des  vaisseaux,  ou 
enfin,  à  la  ligature  médiate,  en  embrassant  dans  l'anse  du  fil 
une  certaine  épaisseur  de  tissus  soulevés  avec  le  ténaculum 
ou  l'aiguille  pointue  de  Deschamps. 

Veineuse,  l'hémoiThagie  provient  de  la  lésion  du  bulbe, 
de  la  blessure  des  plexus  prostatiques  ou  périvésicaux.  Elle 
sera  combattue  par  des  injections  froides  répétées,  l'applica- 
tion de  la  glace  ou  d'un  styptique  sur  le  point  saignant.  Si  la 
source  de  l'hémorrhagie  reste  introuvable,  on  aura  recours 
au  tamponnement  de  la  plaie. 
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Le  tamponnement  se  fait  avec  la  canule  de  Dupuytren.  C'est 
une  canule  métallique,  volumineuse,  arrondie  à  son  extré- 
mité vésicale,  et  percée  de  deux  larges  yeux  latéraux  près  de 
celte  extrémité.  Au-dessous  de  ces  yeux,  la  canule  pré- 
sente un  bourrelet  creusé  d'une  larçe  rainure  pour  fixer  la 
chemise.  De  la  rainure  au  pavillon,  rauni  de  deux  anneaux, 
la  longueur  de  la  sonde  doit  être  de  8  à  10  centimètres. 
On  engage  l'extrémité  vésicale  de  la  canule  dans  une 
compresse  fine  trouée  à  son  centre,  on  fixe  la  compresse 


FiG.  279.  —  Canule  de  Dupuytren. 

sur  la  rainure  de  la  canule  avec  un  fil  très-solide  et  l'on  rabat 
les  bords  du  linge.  La  canule  ainsi  préparée  est  introduite 
dans  la  plaie  vésico-pariétale,  jusqu'à  ce  que  ses  yeux  et 
son  bourrelet  soient  entrés  dans  la  vessie.  On  tamponne 
alors  avec  des  bourdonnets  de  charpie  réunis  en  queue  de 
cerf-volant,  glissés  entre  la  canule  et  sa  chemise,  de  façon  à 
former  dans  la  vessie  un  bourrelet  circulaire  qui  comprime 
les  lèvres  de  la  plaie  vésicale.  Puis  on  tamponne  de  même 
toute  la  plaie  pariétale. 

L'urine  s'écoule  par  la  canule,  et  l'instrument  permet  de 
pousser  des  injections  dans  la  vessie.  On  s'assure  ainsi  que  le 
sang  ne  provient  pas  des  parois  vésicales.  On  enlève  les  bour- 
donnets après  quelques  jours,  et  la  compresse  lorsqu'elle  est 
détachée  parla  suppuration.  La  douleur  que  cause  le  tampon- 
nement en  fait  une  ressource  extrême  qu'il  faut  autant  que 
possible  ne  pas  utiliser. 

L'opération  terminée,  on  lave  avec  soin  la  vessie,  on  y  fait 
(Reliquet)  une  injection  d'eau  phéniquée,  puis  on  y  place  une 
grosse  sonde  dégomme  munie  de  deux  larges  yeux  latéraux. 
Celte  sonde  coupée  près  de  la  plaie,  est  fixée  à  demeure  jus- 
qu'à ce  que  la  plaie  soit  organisée.  Le  malade  reporté  dans 
son  lit  est  couché,  le  tronc  légèrement  relevé,  les  cuisses  el 
les  jambes  fléchies,  le  bassin  soulevé  par  un  coussin  à  air,  et 
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la  sonde  débouchant  dans  un  vase  plat  où  une  éponge  absorbe 
l'urine  sécrétée. 


Art.  Xl^xnr.  —  Opération  de  la  taille  ehes  la  remme. 

La  brièveté,  la  rectitude,  la  facile  dilatation  de  Turèthre, 
en  permettant  l'extraction  par  les  voies  naturelles  des  cal- 
culs entiers  ou  préalablement  brisés,  font  de  la  taille  une 
opération  tout  à  fait  exceptionnelle  chez  la  femme. 

La  face  antérieure  de  la  vessie  est  en  rapport  avec  la  paroi 
abdominale  antérieure,  médiatement  ou  immédiatement,  sui- 
vant son  état  de  vacuité  ou  de  distension.  Sa  face  postérieure 
repose  sur  l'utérus  et  la  paroi  antérieure  du  vagin;  le  péri- 
toine la  tapisse  en  partie  en  formant  le  cul-de-sac  vésico-utéro- 
vaginal.  Mais  le  bas-fond  de  la  vessie  est  intimement  uni  au 
vagin,  ainsi  que  le  canal  de  Turèthre,  dont  la  paroi  inférieure 
n'en  est  séparée  que  par  du  tissu  cellulaire  etérectile. 

La  taille  chez  la  femme  peut  être  sus  ou  sous-pubienne. 

L  Taille  sus-pubienne.  —  Elle  se  pratique  comme  chez 
l'homme ,  nous  n'avons  pas  à  y  revenir. 

IL  Taille  latéralisée.  Taille  bilatéralisée.  — Même  po- 
sition que  pour  les  tailles  périnéales  chez  l'homme.  L'opéra- 
teur conduit  dans  la  vessie  une  sonde  cannelée  ou  un  cathé- 
ter cannelé,  dont  la-concavité  embrasse  l'arcade  pubienne.  Sur 
la  cannelure  il  fait  filer  dans  la  vessie  un  lithotome  simple 
ou  double.  Ce  lilhotome  étant  ouvert  à  un  degré  convenable, 
on  le  retire  en  appuyant  la  concavité  de  la  tige  contre  la  sym- 
physe pubienne,  et  dirigeant  la  lame  obliquement  en  bas  et  à 
gauche,  si  l'on  fait  une  section  simple;  ou  transversalement 
en  prenant  point  d'appui  contre  la  branche  pubienne  droite. 

Si  l'on  se  sert  du  lithotome  double,  on  l'attire  à  soi  hori- 
zontalement, en  prenant  appui  sur  la  symphyse  pubienne, 
soit  avec  la  convexité  de  l'instrument  comme  chez  l'homme, 
soit  avec  la  concavité  {Dubrueil)^  pour  ménager  plus  sûre- 
ment le  vagin. 

III.  Taille  vestibulaire.  —  Elle  a  été  décrite  par  Lis^ 
franc. 

Même  position  que  pour  la  taille  périnéale.  Les  grandes  et 
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les  petites  lèvres  écartées,  l'opérateur  introduit  dans  la  ves- 
sie un  cathéter  ordinaire,  la  convexité  en  bas,  et  le  confie  à 
un  aide  qui  déprime  Turètlire  et  le  vagin.  Il  pratique  alors  une 
incision  semi-lunaire,  à  convexité  supérieure,  qui  embrasse 
Touverturede  Turèthre,  enlongeantde  droite  à  gauche  les  bran- 
ches du  pubis,  à  2  millimètres  en  dedans  des  bords  osseux. 

Le  pouce  et  Tindicateur  gauches  placés  dans  le  vagin,  pin- 
cent la  lèvre  inférieure  de  la  plaie,  et  tendent  les  tissus,  que 
Topérateur  divise  en  dirigeant  un  peu  en  haut  la  pointe  du 
bistouri,  jusqu'à  ce  qu'il  soit  arrivé  sur  la  vessie  ainsi  attirée 
en  avant.  Il  pénètre  dans  le  réservoir  en  ponctionnant  la  paroi 
sur  la  cannelure  du  cathéter,  et  agrandit  l'incision  soit  longi- 
tudinaleraent,  soit  en  travers,  pour  ue  pas  s'exposer  âblesser  le 
péritoine.  L'incision  ne  doit  pas  avoir  plus  de  2  1/i  à  3  cen- 
timètres de  longueur.  Le  doigt  introduit  dans  la  vessie  re- 
connaît le  calcul,  et  on  procède  à  son  extraction,  en  suivant 
les  règles  indiquées. 

IV.  Taille vésico-vaginale.  —  Même  position  delà  femme 
et  de  l'opérateur.  Un  cathéter  cannelé  introduitdans  la  vessie, 
la  concavité  en  haut,  est  confié  à  un  aide  qui,  le  maintenant  sur 
la  ligne  médiane,  déprime  l'urèthre  et  la  paroi  antérieure  du 
vagin.  Sur  la  pulpe  de  son  indicateur  gauche  placé  dans  le 
vagin ,  ou  sur  un  gorgeret  dont  la  gouttière  est  mise  en 
contact  avec  le  cathéter,  l'opérateur  conduit  un  bistouri 
pointu  qui,  traversant  la  cloison  vésico-vaginale,  vient  se 
placer  dans  la  rainure  du  cathéter.  Sur  ce  conducteur,  il 
prolonge  l'incision  d'arrière  en  avant  dans  une  étendue  de 
2  1/2  à  3  centimètres,  en  respectant  le  col  vésical,  ou  au  con- 
traire en  divisant  la  partie  postérieurç  de  l'urèthre,  comme  le 
conseille  Malgaigne. 

Pour  donner  à  l'incision  de  la  vessie  une  direction  trans- 
versale, ce  qui  expose  moins  à  blesser  le  péritoine ,  Vallet 
d'Orléans  se  sert  d'un  cathéter  spécial,  dont  la  portion  can- 
nelée, longue  de  4  centimètres,  joue  sur  la  tige  au  moyen  d'un 
pivot ,  et  peut  prendre  une  direction  transversale  après  que 
rinstrument  est  introduit  dans  la  vessie.  La  ponction  et  Tinci- 
sion  de  la  cloison  vésico-vaginale  se  font  sur  cette  cannelure 
servant  de  conducteur. 
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Le  cilciil  extrait,  on  réunit  la  plaie  par  Ifi  Bulure  métallique, 
suivant  le  procédé  américain. 

«H.  xsitTi.  ~  i,ith«irilie  péHMénie 

Cetle  opération  comprend  trois  temps:  1°  l'incision  des 
parties  molles  jusqu'à  l'urÈlhre  et  l'ouverture 
(le  ce  canal  ;  2°  la  dilatation  du  canal  panéto- 
uréthro-vésical  ainsi  formé  ;  3"  le  broiement  et 
l'extraction  de  la  pierre. 

L'appareil  instrumental  comprend  :  des  bis- 
touris, un  cathéter  à  large  cannelure,  un  dila- 
tateur, des  casse-pierre  de  forme  et  de  puis- 
sance diiïérenles,  des  tenelles  de  petit  vo- 
lume, etc. 

Dilatateur».  —  Il  en  existe  plusieurs. 
Le  dilatateur  de  Dolbeau  est  formé  par  six 
lira ncbes  métalliques,  convexes  et  lisses  exté- 
rieurement, et  maintenues  réunies  par  un 
anneau  de  caoutchouc  qui  les  embrasse  vers 
leur  partie  moyenne.  En  bas,  ces  branches  sont 
articulées  à  charnière;  en  haut,  elles  s'etTilent 
vers  leur  extrémité  libre,  et  s'y  réunissent  de 
manière  à  constituer  un  cône  très-allongé, 
dont  l'extrémité  mousse  est  assez  mince  pour 
pouvoir  pénétrer  dans  la  large  cannelure  du 
cathéter.  Au  centre  de  ces  branches  se  trouve 
une  tige  métallique  muniede  deux  renflements. 
Au  moyen  d'un  pas  de  vis,  mis  en  mouvement 
par  la  rotation  du  manche  de  l'instrument,  on 
fait  avancer  la  tige  centrale,  contenue  dans  une 
canule  pourvue  de  deux  anneaux  à  son  extré- 
mité manuelle,  et  les  boules  qu'elle  supporte 
font  divei^er  les  branches  du  dilatateur.  Cette 
dilatation  est  tout  à  fait  régulière,  et  son  maxi- 
mum est  de  2  cenlimitres  environ,  le  col  de  la  p,  aan 
vessie  ne  pouvant  supporter  sans  déchirure  une  niiawieur  de 
distension  plus  considérable.  Dolbejid. 

Crauvel  39 
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ColliH  a  prolongé  la  tige  centrale  du  dilatateur  au  delà  Aa 
l'exlrémilé  des  branches,  et  l'a  terminée  par  une  sorte  de  pe- 
tit capuchon,  dont  la  pointe  mousse  se  place  plus  facilement 
dans  la  rainure  du  cathéter,  el  eipose  moins  à  perdre  ce  con- 
ducteur. 

Demarquay  emploie  un  dilatateur,  dont  les  branches  s'é- 
cartent à  leur  extrémité  vésicale,  plus  qu'à  leur  point  d'at- 
tache, de  façon  i  agir  principalement  sur  la  partie  profonde 
de  l'urèthre. 

thiflaïf  après  Guyon  s'est  servi  d'un  dilatateur  qui  se  corn- 
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pose  :  1*  d'un  conducteur  forme  de  quatre  lames  métallique': 
soudées  aune  de  leurs  extrémités,  el  constituant  en  ce  point 
une  sorte  de  bouton  mousse  ;  à  l'autre  extrémité,  ces  lames 
sont  fixées  à  un  cercle  métallique  brisé,  qui  permet  de  main- 
tenir l'instrument,  tout  en  laissant  les  lames  s'écarter  ;  2°  d'une 
série  de  mandrins  gradués,  de  forme  cjlindrique,  terminés 
en  cône  à  une  extrémité,  et  creusés  sur  toute  leur  longueur 
de  quatre  rainures,  dans  lesquelles  glissent  les  quatre  lames 
du  cooducteur.  Les  mandrins,  au  nombre  de  cinq,  présentent 
7,  iO,  13,  16  et  20  millimètres  de  diamètre.  Ils  sont  vissés 
sur  un  manche. 
Brise-pierre.  —  Dans  ses  premières  opérations,  Dolbeati 
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se  servit  d'un  lithotriteur  à  branches  Irès-fortes,  dont  les 
mors  présentaient  6  centimètres  de  hauteur. 

Actuellement  il  emploie  des  teiiettes  à  mors  icourts  et  à 
branches  très-longues  pour  leur  donner  une  grande  puissance. 
La  face  interne  de  l'un  des  mors  présente  un  dos  d'âne  avec 
des  rainures  latérales  ;  l'autre  mors,  concave,  est  pourvu  de 
dents  sur  ses  bords  ;  tous  les  deux  offrent  à  leur  bec  deux 
grandes  dents  susceptibles  de  gruger  le  calcul  de  la  surface 
au  centre. 

Dans  les  tenettes  à  crête  médiane,  chacune  des  cuillers 
présente  à  sa  face  interne  une  crête  médiane  pourvue  de  dénis  ' 
rétrogades  qui  empêchent  le  calcul  de  fuir  sous  la  pression. 

Pour  briser  des  calculs  dans  la  vessie,  on  peut  encore  se 
servir  de  la  tenette  à  pression  de  Nélaton^  dont  les  branches 
sont  rapprochées  par  l'action  d'un  volant,  mobile  sur  un  pas 
de  vis;  ou  du  forceps  brise-pierre  du  même  chirurgien,  dans 
lequel  le  calcul  éclate  par  la  pression  d'un  foret. 

Les  tenettes  de  force  de  Collin  agissent  surtout  par  le  bec 
tranchant  de  leurs  mors.  Un  levier  articulé  à  charnière,  mo- 
bile avec  les  mors  entre  lesquels  il  est  placé,  sert  à  maintenir 
la  pierre  entre  les  becs,  point  où  l'action  des  mors  est  la  plus 
puissante.  Pour  augmenter  la  force  de  l'instrument,  on  peut 
adapter  sur  chaque  branche  un  levier  de  rallonge. 

Opération.  —  1°  Incision  et  ouverture  de  Vurèthre.  — 
Position  de  la  taille.  On  place  dans  la  vessie  un  cathéter  à 
large  cannelure,  un  aide  le  maintient  exactement  sur  la 
ligne  médiane. 

Pour  éviter  le  bulbe  de  l'urèthre,  Dolbeau  commence  l'in- 
cision sur  la  ligne  médiane,  immédiatement  en  avant  de 
l'anus,  presque  sur  la  muqueuse,  et  ne  lui  donne  que  deux 
centimètres  de  longueur  au  maximum.  Il  divise  la  peau,  et 
l'aponévrose,  puis  l'index  gauche  refoulant  les  tissus  dans 
l'angle  postérieur  de  la  plaie,  il  place  l'ongle  dans  la  canne- 
lure du  cathéter,  le  plus  près  possible  du  rectum.  Il  ponc- 
tionne alors  l'urèthre,  dans  une  étendue  de  5  à  6  millimètres. 

2°  Dilatation.  —  Elle  doit  être  très-lente  et  se  fait  en  trois 
temps.  Le  cathéter  en  place,  l'opérateur  prend  de  la  main 
droite  le  dilatateur  fermé,  il  fait  glisser  sa  pointe  sur  l'onglede 
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Tindei  gauche,  et  la  pousse  perpendiculairement  au  périnée, 
jusqu*à  re  qu*elle  soit  parvenue  dans  la  cannelure  du  ca* 
Ihéter. 

L^instruroent  fortement  appuyé  sur  le  cathéter,  que  l'aide 
maintient  solidement  contre  cet  effort,  est  ouvert  avec  une 
grande  lenteur.  Ou  creuse  ainsi  la  voie  du  périnée  à  l'urèthre, 
et  on  agrandit  par  déchirure  Touverture  faite  au  canal. 

L'instrument  est  fermé.  L'opérateur  prend  de  la  main  gau- 
che le  pavillon  du  cathéter  et  rabaisse  jusqu'à  ce  que  sa  tige 
forme  un  angle  de  130  à  140>  avec  la  paroi  abdominale.  Le 
dilatateur  maintenu  dans  la  cannelure  pénètre  avec  le  cathé- 
ter dans  la  portion  prostatique  de  l'urèthre.  On  Touvre  lente- 
ment jusqu'au  maximum  de  dilatation,  puis  on  ferme  l'instru- 
ment. 

On  fait  alors  glisser  la  pointe  du  dilatateur  jusque  dans  la 
vessie,  en  suivant  toujours  la  cannelure  du  cathéter,  puis  on 
retire  celui-ci.  Le  dilatateur  est  ouvert  dans  cette  position, 
très-lentement,  puis  fermé  et  retiré. 

Cette  manœuvre  est  le  point  délicat  de  l'opération.  Souvent 
on  perd  la  cannelure  du  cathéter,  et  on  fait  agir  le  dilatateur, 
non  sur  l'urèthre  et  le  col  vésica],maisdansleur  voisinage.  On 
crée  ainsi  de  toutes  pièces,  un  véritable  cul-de -sac.  La  portion 
membraneuse  de  l'urèthre,  sous  l'action  du  dilatateur,  se  dé- 
chire jusqu'à  la  prostate,  mais  celle-ci,  de  même  que  le  col 
vésical,  est  assez  élastique  pour  supporter  cette  distension  sans 
rupture. 

L'urèthre  ouvert,  Duplay  introduit  son  conducteur  dans  la 
plaie  jusqu'à  ce  que  le  bouton  terminal  soit  placé  dans  la 
cannelure  du  cathéter.  Un  mouvement  d'abaissement  du  ca- 
théter, combiné  avec  une  propulsion  légère  du  conducteur, 
fait  pénétrer  celui-ci  dans  la  vessie.  Le  cathéter  de- 
venu inutile  est  enlevé.  Maintenant  le  conducteur  avec  ie^ 
doigts  de  la  main  gauche,  l'opérateur  introduit  lentement  et 
successivement  les  mandrins,  en  laissant  chacun  d'eux  en 
place,  jusqu'à  ce  qu'il  n'éprouve  plus  de  résistance  et  que 
l'instrument  joue  facilement.  Un  mouvement  de  rotation  im- 
primé à  l'instrument  paraît  faciliter  la  dilatation. 

Le  doigt  indicateur  gauche  introduit  dans  la  plaie  sert  de 
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guide  au  bouton  et  augorgeret  mousse  sur  lequel  on  fait  filer 
les  teneltes.  Dolbeau  se  contente  d'introduire  les  petites 
tenettes,  jamais  le  doigt. 

'  3®  Broiement  et  extraction,  —  La  voie  étroite  donnée  par 
la  dilatation  de  la  région  prostatique  de  Turèthre  et  du  col 
vésical  ne  permet  d'extraire  directement  que  les  calculs  dont 
le  diamètre  ne  dépasse  guère  un  centimètre.  Ceux  qui  sont 
plus  gros  doivent  être  brisés.  Pour  éviter  de  saisir  avec  les 
petites  tenettes  des  pierres  trop  grosses  pour  être  immédiate- 
ment retirées,  et  qui  peuvent  rendre  impossible  la  fermeture 
de  l'instrument  ouvert  dans  la  vessie,  Duplay  conseille  de 
rapprocher  l'articulation  des  branches  des  tenettes,  de  leur 
extrémité  vésicale. 

Le  calcul  fragmenté  avec  le  brise-pierre,  c'est  par  une  série 
de  fragmentations  nouvelles  avec  les  petites  tenettes,  et 
d'enlèvement  des  débris^  avec  les  tenettes  et  la  curette, 
qu'on  débarrasse  la  vessie.  Pour  Dolbeaiif  le  doigt  ne  doit 
jamais  être  introduit  dans  la  vessie,  car  son  passage  suffit 
pour  déchirer  le  col.  La  vessiie  est  explorée  avec  les  tenettes, 
le  boutoUj  et  enfin  avec  une  sonde  métallique  à  brusque 
courbure  introduite  par  l'urèthre.  On  la  lave  ensuite  par  des 
injections  d'eau  froide.  Aucun  pansement  n'est  nécessaire.  Si 
les  urines  ne  s'écoulent  pas  par  la  plaie,  s'il  y  a  rétention,  on 
y  remédie  en  les  évacuant  toutes  les  deux  heures  par  le  cathé- 
térisme  uréthral.  Ce  n'est  que  dans  le  cas  où  ce  cathétérisme 
serait  impossible,  que  Ton  passe  une  sonde  par  la  plaie  péri- 
néale. 
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Paupp  28,  li(^e  7,  au  lieu  de  :  Et  on  lie  près....  lire  :  Et  on  lie  Tartëre  près... 

—  33,    —    i,  —         Dp  la  suture  au  milieu...,  lire  :  De  la  suture  occi- 

pito-mastoïdienne  au  milieu... 

—  CD,  fig.  il,  B.  Procédd    de    Michel.  L'incision  doit  aboutir   en    bas  vers  lo 

deuxième^espace  inlcrdi$|^ital. 

—  64,  lipne  27,  au  lieu  de  :  En  haut  et  en  dehors  vers...,  lire  :  En  haut  et  on 

dedans... 

—  72,    —    8,  —         Un  peu  en  dehors,  Ure  :  Au  milieu  ou  un  peu  en 

dehors.. . 

—  1i9,     —    2.  —         La  peau  et  les  os...,  lire  :  La  peau  et  les  muscles... 

—  iOi,    —    5.  —         Rasant  de  bari  en  haut...,  2<r0  :  de  haut  en  bas... 

—  i(VJ,  fi{|^.  iO,  EE,  Ellipse  à  lambeau  palmaire,  lire  :  Méthode  circulaire. 

•    173,  li;jni>  H,  au  lini  (le  :  A  un  demi-centimètre...,  lire  :  Al  centimètre  V2. 

—  2iO,    —  12,  —  Articulation  cuboïdienne  du  troisième  mét'tlarsicn..., 

lire  :  du  cinquième... 

—  232,  flj».  08,  L'intorlii'no  aslragalo-scaphoïdien  n'est  pas  figurée. 

—  295,  [ii:no  i.'),  au  lieu  de  :  .Mesure  !■?  diamètre....  lire  :  Le  rayon... 

—  .305,    —    2i,  -  Arrivôo  sur  la  face  postérieure...,   lire  :  sur  la 

face  externe... 

—  .1.S(),    —     H,  —  Et  du  court  extenseur  de  ce  doigt...,  lire  :  du 

pouce... 

—  416,    —    14,  —         En  avant. au-dessous...,  lire:  En  avant, au-dessus. 

—  47  i,  lip.  174,  OD.  Procédé  do  A.  Guérin.  Les  angles  formés  par  les  branchos 

dos  V  doivent  être  beaucoup  plus  aigus. 

—  520,  ligne  20.  —  3«»  Iridectomie.  KUe  n'est  pas  un  temps  régulier,   mais  uii 

temps  accidentel  dans  le  procédé  de  M,  Perrin. 
~  572,    —    37,  au  lieu  de  :  Se  glisser  entre  le  viscère  et  l'intestin...,  lire  : 

Entre  le  bourrelet  constricteur  et  l'intestin. 

—  581,  iig.  224.  —  Les  fils  ne  doivent  pas  traverser  la  peau. 

—  588,  fig.  230.  —  Cette  Ogure  doit  être  retournée. 

—  605,  ligne  12,  au  lieu  de  :  Tenant  la  main  droite...,   lire  :  Tenant  la  sonde  do 

la  main  droite. 
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